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Amélioration de 
la performance

L’amélioration de la performance (AP) est une
méthode, utilisée pour la première fois par l’in-
dustrie, qui aide désormais à renforcer les orga-
nisations de santé reproductive. L’AP s’attache à
répondre aux besoins des dispensateurs de services
et de leurs collaborateurs. Quand les programmes
habilitent le personnel et l’amènent à faire de 
son mieux, la qualité des soins progresse.
Pour faire un bon travail, il faut avoir les connaissances et les aptitudes
voulues, mais il faut aussi savoir quels sont les résultats escomptés et savoir
s’ils répondent aux attentes. Il faut avoir de bonnes conditions de tra-
vail, jouir d’un appui solide de son organisation et être incité à bien faire.

Quand le travail n’est pas bon, il y a pour cela, en général, un certain
nombre de raisons. La formule AP peut aider les organisations à les
identifier et à en tenir compte. L’amélioration de la performance est
utile dans un milieu pauvre en ressources car elle attire l’attention sur
des problèmes dont les causes sont souvent négligées, par exemple de
vagues attentes ou des retours d’information peu fréquents, problèmes
dont la solution n’exige pas nécessairement beaucoup d’argent.
L’amélioration de la performance sert essentiellement à résoudre des
problèmes, mais elle peut aussi aider à définir une nouvelle mission ou
aider le personnel à aborder de nouvelles tâches ou à s’accoutumer à
de nouvelles normes.

Une méthode systématique
Les organisations de soins de santé reproductive se servent de l’amélio-
ration de la performance par le biais de leurs parties prenantes —
membres du personnel, clients, gestionnaires et autres que concerne un
problème de performance ou qui veulent le résoudre. A leur tour, les
parties prenantes ont en général besoin de recevoir une aide d’adju-
vants ou de moniteurs — qui sont des membres du personnel ou des
consultants ayant la formation ou l’expérience de la méthode d’amélio-
ration de la performance. La méthode AP est exhaustive ; elle commence
par des recherches et se termine par une évaluation des solutions :

Série J, Numéro 52 Programmes de planification familiale

Population
Reports



1. Examen du contexte institutionnel du problème de la performance et
encouragement d’un accord sur les objectifs de la méthode AP.

2. Définition de la performance souhaitée.
3. Description de la performance acquise.
4. Mesure ou description du manque de la performance.
5. Recherche des causes profondes du manque de résultats et liens entre

ces causes et des facteurs de performance, tels que les incitations, ou
les connaissances et aptitudes.

6. Choix des interventions pour s’attaquer aux causes profondes.
7. Exécution des interventions.
8. Suivi et évaluation de la performance.

L’amélioration de la performance encourage l’emploi de « pratiques
optimales » fondées sur des preuves. Au lieu de procéder par tâtonne-
ment, la méthode préconise une démarche systématique. Au lieu de
deviner ou de formuler hâtivement des conclusions au sujet des raisons
qui conduisent à de mauvaises performances, les gestionnaires peuvent
employer des techniques analytiques. Alors qu’on a tendance à recourir
à des solutions bien connues, la méthode AP fait intervenir des liens
parfaitement rationnels entre les causes profondes, les facteurs de per-
formance et les solutions.

Expérience grandissante
Après avoir commencé par un projet pilote, en 1998, des organisations
de santé reproductive se sont servies de la méthode AP pour :
l Répondre aux demandes de clients qui voulaient améliorer les ser-

vices de santé reproductive (République dominicaine) ;
l Savoir pourquoi, en dépit de leur formation, des dispensateurs ne 

suivent pas les directives de prévention de l’infection (Ghana) ;
l Effectuer des évaluations des besoins nationaux en soins de santé

reproductive, examiner des problèmes d’organisation pratique et éta-
blir les priorités (Arménie, Burkina Faso, Nigeria et Tanzanie) ;

l Définir des normes de soins et aider les dispensaires à respecter les
normes d’octroi de licences ou d’accréditation (Guatemala et
Honduras) ;

l Aider à décentraliser les services de santé (Tanzanie) ;
l Identifier les obstacles auxquels se heurtent les sages-femmes com-

munautaires (Yémen) ; et
l Mettre sur pied des stimulants amenant les dispensateurs privés à

mieux conseiller leurs clients au sujet de la planification familiale et
à leur fournir des services (Inde).

L’amélioration de la performance est une formule globale. Elle habilite
et encourage les gens à jeter leurs regards au-delà des causes des pro-
blèmes pratiques devant lesquels ils sont impuissants, ou presque, et 
à assumer eux-mêmes la responsabilité d’améliorer les services. Le per-
sonnel, les agents d’encadrement, les clients et les agents communau-
taires travaillent alors de concert pour évaluer les besoins et trouver des
solutions. S’il le faut, ils recherchent l’aide d’experts en communication,
en logistique, en gestion et en formation. 

L’amélioration de la performance promet d’être un puissant élément
additionnel des méthodes d’amélioration qualitative dont disposent 
les programmes de santé reproductive. Elle peut aider à résoudre des 
problèmes de performance grâce à des solutions bien conçues qui per-
mettent à des agents plus productifs et mieux satisfaits de donner de
meilleurs soins de santé reproductive à des clients plus heureux.

Avis aux lecteurs : Le présent rapport s’adresse à deux publics. Le premier chapitre 
présente une vue d’ensemble aux gestionnaires qui prendront la décision d’employer 
l’amélioration de la performance et doivent en connaître les principes fondamentaux, 
les coûts et les résultats escomptés. Le reste du rapport donne le détail de chaque modali-
té et indique les outils et les techniques dont pourront se servir les lecteurs qui pourraient
jouer le rôle d’adjuvants ou de moniteurs d’AP.
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Vue d’ensemble
La plupart des gens pensent qu’ils pourraient faire un meilleur
travail. Ils pourraient travailler davantage, obtenir de meilleurs
résultats et plus rapidement, et commettre moins d’erreurs. La
formation peut aider, mais pas toujours et pas à elle seule,
parce qu’un manque de connaissances et de savoir-faire n’est
peut-être pas le problème, ou le seul problème. En matière de
soins de santé, comme dans d’autres secteurs, les employés
ont besoin de recevoir de leurs organisations un soutien qui va
au-delà des connaissances et du savoir-faire. Par exemple,
beaucoup de gens ne savent pas exactement ce qu’on attend
d’eux, ou ont besoin d’un espace de travail suffisant, d’un
matériel de pointe ou d’une source fiable d’approvisionne-
ment. Certains ont besoin qu’on les
récompense quand ils font un excel-
lent travail.
L’amélioration de la performance (AP)
est une méthode qui aide les organisa-
tions à créer les conditions d’une forte
productivité de leurs employés.
Utilisée par l’industrie depuis les
années 1960, l’amélioration de la per-
formance est en train d’être adaptée
dans les pays en développement par
des organisations qui fournissent des
soins de santé reproductive et des
soins généraux de santé primaires.
Durant cette phase d’introduction, 
l’amélioration de la performance
donne des résultats prometteurs. Elle a
aidé à renforcer la qualité des soins, à
encourager la collaboration entre
organisations de santé reproductive, et
à identifier les priorités de développement des programmes.
Les spécialistes poursuivent les essais et perfectionnent la
méthode, tandis que les organisations de santé reproductive
adaptent ses principes en fonction de leurs besoins particuliers.
L’amélioration de la performance est utile dans les milieux
pauvres en ressources car elle apporte des solutions peu
coûteuses à des problèmes concrets. Plusieurs facteurs que
méconnaissent d’ordinaire les organisations n’appellent pas
nécessairement des solutions coûteuses ; par exemple, on
peut fournir aux employés des directives indiquant clairement
ce qui est attendu d’eux et procéder fréquemment à des éva-
luations de leur travail.
La méthode AP élargit les choix offerts aux organisations de
santé reproductive qui veulent améliorer leurs services (voir
Population Reports, Programmes de planification familiale :
Améliorer la qualité, Série J, No. 47, Novembre 1998).
D’autres formules sont la recherche opérationnelle (RO), dont
on se sert beaucoup depuis les années 1970 à propos de santé
reproductive, et des initiatives lancées durant les années 1980
et 1990, telles que l’amélioration de la qualité et COPE (selon
le sigle anglais signifiant Orienté vers la qualité, efficace pour
le dispensateur). Ces formules varient quelque peu sur le plan
théorique et en fonction des outils employés pour analyser la
performance. Elles apportent toutes cependant un important
avantage du fait qu’il s’agit de méthodes systématiques qui
permettent d’approfondir les causes des problèmes et de leur
trouver des solutions.

n

La méthode AP
L’amélioration de la performance permet de mieux com-
prendre que l’organisation est un ensemble de fonctions et de
personnes interdépendantes. Le système réagit aux influences
du milieu — et notamment aux besoins des clients — et trans-

forme les ressources en produits ou en services. Dans une
bonne organisation, la structure, les buts et les stratégies sont
alignés sur les méthodes qui débouchent sur la performance
et sur les résultats qu’obtiennent les employés (142).
Il est essentiel de s’attacher à la performance. Une perfor-
mance n’est ni un comportement ni une connaissance, mais
plutôt le résultat d’un comportement et de connaissances.
Dans la plupart des cas, on peut mesurer la performance (48).
S’il y a des problèmes de la performance, ils dénotent d’ordi-
naire l’existence de faiblesses dans le soutien que les organi-
sations apportent à leur personnel, plutôt que des problèmes
de personnel proprement dits (48, 142). L’amélioration de la
performance conduit les organisations à envisager les pro-
blèmes dans un contexte systémique et à s’occuper de tous les
éléments qui renforcent la performance.

L’amélioration de la performance
est inclusive. Y participent tous
ceux que touche le problème
de la performance ou qui sou-
haitent intervenir dans sa solu-
tion. Ces participants ont reçu
le nom de parties prenantes, 
au premier rang desquelles
figurent les propres membres
du personnel et leurs clients.
D’autres parties prenantes sont
souvent les hauts responsables
de l’organisation, le personnel
d’encadrement des employés
et les bailleurs de fonds. D’or-
dinaire, les parties prenantes
ont besoin d’être aidées par des
moniteurs, qui ont appris à
améliorer la performance et en
ont fait l’expérience pratique.

En matière de soins de santé reproductive, les moniteurs d’AP
procèdent par étapes (voir Figure 1, page suivante).
L’amélioration de la performance apporte une série d’avan-
tages (voir encadré. p. 5). Beaucoup de problèmes d’organisa-
tion ont des causes qu’on ne peut découvrir sans la réflexion
systématique et générale qu’encourage la méthode AP. La
méthode d’amélioration de la performance par étapes aide les
parties prenantes à organiser et à analyser les informations
avant de décider des mesures à prendre. Elle décourage les
approximations au sujet des causes des problèmes de perfor-
mance ou empêche de choisir prématurément des solutions.
En son absence, les responsables peuvent critiquer injuste-
ment leur personnel pour des problèmes de performance, pro-
poser des solutions peu efficaces, ou suggérer une solution
alors qu’il en faudrait plusieurs (4, 63, 101, 141).

n

Application de la méthode AP
Depuis 1998, des organisations de soins de santé reproductive
de plus d’une douzaine de pays se servent de la méthode d’amé-
lioration de la performance pour résoudre des problèmes pra-
tiques qui font intervenir des dispensateurs de services, le
personnel d’encadrement, le personnel d’appui, le personnel
logistique et des formateurs (voir tableau 1) (46, 79, 91, 130,
131, 135). Cette méthode AP a aidé ces organisations :

l A répondre à leurs clients qui, en République dominicaine,
demandaient une amélioration des services — et, en parti-
culier, un traitement plus attentionné. L’Institut dominicain
de sécurité sociale (IDSS) est l’une des nouvelles organisa-
tions qui, dès le début, ont eu recours à la méthode AP
pour parvenir à améliorer les services de santé reproduc-
tive (voir encadré p. 7).
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Au Ghana, le Ministère de la Santé emploie la for-
mule AP pour renforcer le soutien apporté par l’or-
ganisation à l’encadrement. On voit ici une
réunion du personnel des soins de santé organisée
pour parler des résultats souhaités.
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1. Examiner le contexte institutionnel du problème de la
performance et obtenir l’accord des parties prenantes.
Les moniteurs examinent la mission, les buts, les stratégies et la
culture de l’organisation, ainsi que les perspectives des clients
et des communautés. Ils encouragent et entretiennent l’accord
des parties prenantes à propos de l’objectif de la méthode AP et
des plans prévus pour s’attaquer au problème de la performance.

2. Définir, si possible en des termes mesurables, la per-
formance souhaitée. La performance souhaitée tient compte
des normes internationales ou nationales et des perspectives des
parties prenantes. La description de la performance souhaitée
donne à la méthode un ensemble réalisable d’objectifs.

3. Décrire la performance acquise. La description de la per-
formance acquise se fonde sur des observations et des entre-
tiens avec des employés et des clients, et sur des examens de
dossiers cliniques et d’autres documents.

4. Mesurer ou décrire le manque de résultats. La diffé-
rence entre la performance souhaitée et la performance acquise
est appelée manque de résultats.

5. Trouver les causes profondes du manque de la perfor-
mance. Les parties prenantes examinent les raisons de ce
manque et en identifient les raisons principales, ou les causes
profondes. La plupart des causes profondes peuvent être liées à
des facteurs qui aident les employés à faire leur travail : per-
spectives d’emploi ; information en retour au sujet de la perfor-
mance (y compris notations officielles, commentaires de
supérieurs, de collègues ou de clients, et auto-évaluation) ;
espace de travail ; fournitures ; ou matériel ; incitations ; sou-
tien de l’organisation ; et connaissances ou savoir-faire (voir

encadré p. 8). Les organisations de santé reproductive ont iden-
tifié des faiblesses de tous les facteurs de performance, le plus
souvent à propos des connaissances et du savoir-faire, des
expectatives, et des fournitures et du matériel (128). On aide les
parties prenantes à trouver des solutions qui s’attaquent aux
causes profondes si on relie les causes de manque de résultats à
des facteurs précis.

6. Choisir les interventions. Les parties prenantes avancent
des idées de solutions pour s’attaquer aux causes profondes des
manques de la performance et aux facteurs qui leur sont liés.
Ces solutions peuvent être tirées d’examens des pratiques opti-
males. Les parties prenantes classent alors et choisissent ces
interventions en fonction des coûts, des avantages ou d’autres
critères.

7. Exécuter les interventions. Les employés ou les consul-
tants qui réalisent ces solutions doivent avoir de bonnes apti-
tudes de gestion de projet — planification, établissement des
calendriers, établissement du budget, recrutement, supervision
et comptes-rendus (49, 159).

8. Suivi et évaluation de la performance. Des employés ou
des consultants maintiennent les solutions sur le droit chemin et
guident les changements d’organisation qui doivent être mis en
place pour appuyer et perpétuer les solutions, d’ordinaire avec
l’aide des cadres supérieurs. Pour évaluer les résultats, ils ob-
servent de nouveau les résultats acquis et mesurent de nouveau
le manque de résultats pour voir quel est l’effet des solutions.

La méthode AP peut être employée par cycles. La performance
observée et évaluée à la fin du premier cycle devient le résultat
acquis du cycle suivant.

Une méthode pour renforcer les réalisations par étapes 



l A trouver pourquoi, au Ghana, les dispensateurs ne sui-
vaient pas les directives de prévention de l’infection qu’on
leur avait inculquées.

l A décentraliser en Tanzanie les services de santé en ren-
forçant les Centres de formation de zone.

l A examiner pourquoi, au Kenya, les agents à qui on avait
appris à donner des soins après l’avortement ne mettaient
pas leur savoir-faire à profit.

l A effectuer en Arménie, au Burkina Faso (voir encadré p.
10), au Nigeria et en Tanzanie, des évaluations des besoins
en soins de santé reproductive, à examiner les problèmes
d’organisation qui entravaient les résultats et à prendre des
décisions concernant les priorités.

l A définir les qualifications et l’organisation d’appui de nou-
veaux distributeurs à base communautaire du Burkina Faso.

l A améliorer dans les écoles de sages-femmes du Ghana la
formation clinique avant l’entrée en service.

l A identifier les obstacles qui entravent la prestation de ser-
vices par les sages-femmes communautaires du Yémen.

l A mettre sur pied des stimulants pour amener en Inde les
praticiens privés à conseiller leurs clients au sujet de leurs
besoins en planification familiale et à leur fournir des ser-
vices (voir encadré p. 15).

La méthode AP a également encouragé les organismes qui tra-
vaillent avec l’Agence des Etats-Unis pour le développement
international (USAID) à apporter leur collaboration pour ana-
lyser les manques de résultats et leurs causes profondes et à
mettre au point et à appliquer des solutions dans leurs do-
maines de compétence, tels que les communications, la logis-
tique, la gestion et la formation (46, 91, 120, 135, 136).

n

Gestion de la méthode AP
Les cadres supérieurs sont bien placés pour mettre en œuvre
la méthode AP car ils ont une vue d’ensemble de l’organisa-
tion (143). Cependant, si l’initiative est laissée à d’autres per-
sonnes, les cadres supérieurs ont, à tout le moins, l’obligation
d’appuyer les efforts de leur aval et d’apporter leur soutien ; ils
doivent participer à toutes les grandes étapes, par exemple,
quand il s’agit de définir les résultats souhaités.
La gestion du changement — et notamment de la résistance
qui l’accompagne souvent — est également une responsabili-
té de la direction. La résistance peut venir d’employés qui
craignent d’avoir à faire un travail supplémentaire sans être
mieux rémunérés. Les administrateurs doivent impartir une
vision dynamique de l’organisation et faire ressortir l’urgence
d’un changement. En décidant de recourir à la méthode AP,
les cadres supérieurs doivent aussi tenir compte des aptitudes
des moniteurs, de l’emploi du temps des employés et des coûts.
L’application de la méthode AP exige qu’on comprenne par-
faitement ses rouages et que le projet soit bien géré. En règle
générale, les moniteurs doivent savoir comment communi-
quer, doivent pouvoir susciter la confiance à l’égard de la
méthode et inspirer leurs collaborateurs à participer à sa per-
formance ; ils doivent aussi savoir comment organiser des
réunions, négocier, créer un consensus et mobiliser le person-
nel et les ressources (129). Ils doivent savoir écouter et encou-
rager un débat serein au sujet de questions qui sont souvent
difficiles. Les moniteurs ont besoin de faire preuve de tact
pour empêcher les parties prenantes d’agir prématurément
quand il s’agit de définir les causes de problèmes de fonction-
nement et de choisir des solutions. Ils ont également besoin de
tact pour persuader les responsables d’abandonner une partie
de leur autorité et de laisser décider les parties prenantes.
Une ou deux personnes peuvent suffire pour réaliser un petit
projet AP, mais toute une équipe peut être nécessaire pour les
projets plus importants. Si possible, un minimum de deux per-
sonnes doit aider à appliquer la méthode, ce qui leur permet
ainsi de comparer des idées et de partager les travaux. Les

moniteurs peuvent être remplacés quand on a besoin de com-
pétences différentes pour exécuter tel ou tel travail. Au début,
les moniteurs doivent savoir bien écouter, négocier et créer un
consensus. A la fin, pour aider le personnel de l’organisation
à exécuter et à évaluer des solutions, les moniteurs peuvent
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Avantages de l’amélioration 
de la performance
L’amélioration de la performance offre un certain nombre 
d’avantages aux organisations qui veulent améliorer les services
de santé reproductive. L’amélioration de la performance est :

Globale
l Elle fait intervenir tous ceux qui ont à voir avec elle, y com-

pris les clients et les collectivités. Ce sont les parties pre-
nantes qui y jouent le rôle central (102, 124).

l Elle conduit les employés à définir ce qu’est leur travail, ce
qu’il devrait être et comment il contribue aux buts de l’orga-
nisation (142).

l Elle encourage les employés et les cadres à se mettre d’ac-
cord au sujet des mesures de la performance (102, 142).

l Elle encourage les organisations et les services publics à
grouper leurs compétences et à collaborer pour analyser et
résoudre les problèmes de la performance (46, 91, 165).

Logique et systématique
l Elle commence par un débat entre parties prenantes pour

décrire le problème et se mettre d’accord au sujet des résul-
tats désirés (102).

l Elle passe par étape de l’analyse des manques de résultats et
de leurs causes à la conception et au choix de solutions, à leur
mise en œuvre et à leur évaluation (102, 124, 159).

l Elle décourage les conclusions hâtives concernant les causes
des manques de résultats et leurs solutions possibles (48, 94,
142, 159).

l Elle oriente les parties prenantes vers la recherche des causes
dans tous les éléments d’une organisation — structure, buts,
gestion, affectation des ressources et méthodes de travail —
sans se borner aux seuls résultats obtenus par les divers 
membres du personnel (1, 94, 142, 159).

Empirique
l Elle exige des observations et des recherches pour com-

prendre les problèmes de performance et en mesurer les
carences (46, 91, 102, 140).

l Elle oriente les parties prenantes vers des solutions reposant
sur l’expérience et les pratiques optimales (162).

l Elle s’attache aux résultats, de préférence au comportement
et à l’effort (46).

l Elle offre une méthode objective et mesurable permettant
d’évaluer les interventions en comparant les résultats à la
performance souhaitée à l’origine par les parties prenantes
(46, 91, 162).

Analytique
l Elle amène les parties prenantes à ne pas se borner à la sur-

face des choses et à rechercher les causes profondes des pro-
blèmes de performance (102, 124, 159).

l Elle encourage les cadres à envisager des solutions autres que
la formation aux problèmes de performance (41, 94, 102, 142).

Habilitant
l Elle encourage les employés à regarder au-delà des causes

sur lesquelles ils n’ont aucune influence, à trouver des causes
qu’ils peuvent modifier et à s’occuper eux-mêmes d’amélio-
rer les services (63).

(suite page 8)
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Pays, organisation, année No. de réf. Résultats/SituationBut

Manque de planification des projets de l’EGD, encadrement peu
fréquent, faible participation communautaire à la solution des pro-
blèmes et à la diffusion des résultats ; pour les problèmes d’en-
cadrement, recommandation d’une formation visant à renforcer
les aptitudes d’encadrement et à préciser les résultats attendus.

Burkina Faso
Équipe de gestion de
district (EGD) et services de
soins de santé de Koupéla     
2000–

66 Améliorer la planification et l’encadrement
de l’EGD, améliorer les aptitudes des
dispensateurs de soins de santé materno-
infantile, mettre en place les modalités
d'amélioration de la performance.

A constaté un manque de stimulants financiers, de fournitures,
de connaissances, de savoir-faire et d’encadrement ; il faut
établir des stimulants et un encadrement avant de donner une
formation visant a améliorer les connaissances et le savoir-faire.

Burkina Faso
Direction de la santé
familiale, Ministère de la
Santé, 1998

114 Identifier les besoins des distributeurs 
à base communautaire afin d’ajouter 
à leurs fonctions des services de santé
reproductive. 

Tableau 1. Amélioration des soins de santé reproductive 

Définition de la performance souhaitée et mesurable,
observation des résultats acquis et analyse des causes du
manque de résultats ; choix et exécution des interventions.

Ghana
Ministère de la Santé,
2001–

43 Améliorer les compétences cliniques du
personnel des centres de formation des
infirmières et l’éducation des sages-
femmes avant leur entrée en service.

A analysé les causes profondes ; a choisi les interventions.Sénégal
Ministère de la Santé, 2001

44 Améliorer les services de soins après
l’avortement donnés par les dispensateurs
de l’Hôpital du Roi Baudouin à Dakar.

Renforcer le soutien que l’organisation apporte à l’encadrement.Ghana
Div. de la santé familiale,
Ministère de la Santé, 2001–

130 Renforcer dans 3 régions les aptitudes
d’encadrement des équipes régionales 
de ressources.

A aidé à organiser une réunion d’une demi-journée : les partici-
pants ont défini 7 domaines qui avaient besoin de renforcement,
dont l’encadrement, la formation des gestionnaires et des
administrateurs, et la normalisation de l’achat de décolorant.

Ghana
Ministère de la Santé,
2000–

20 Encourager les dispensateurs du 
Ministère à suivre les directives de
prévention de l’infection.

Evaluation des besoins ; définition des résultats souhaités et des
indicateurs de résultats.

Kenya
Asso. pour la planification
familiale du Kenya : 2001–

164 Renforcer les compétences des
dispensateurs de soins après l’avortement. 

Evaluation des résultats acquis.Malawi
Ministère de la Santé et de
la population, 2001–

44 Améliorer la prévention de l’infection 
par les employés.

46

135,
136

86

90

131

91,
120

99,
113

38

Renforcer les services de santé reproduc-
tive offerts par les dispensateurs dans les
établissements de l’IDSS de 2 provinces.

Nigeria
Mission de l'USAID, 2000

Evaluer dans 3 états les dispensaires de plani-
fication familiale relevant de services publics
et d’ONG ; aider à formuler une stratégie
qui renforce les services de santé génésique.

A constaté des lacunes dans l’existence de services et de
produits, un manque de propreté, de médiocres aptitudes aux
conseils, une médiocre prévention de l’infection et une mauvaise
tenue des dossiers. 

Tanzanie
Section de la santé
reproductive et de la santé
de l’enfant, Ministère de la
Santé, 2001–

Evaluer les perceptions et les attentes des
collectivités en matière de services de soins
de santé ; travailler avec les centres de
formation des zones pour décentraliser la
formation et améliorer la qualité des
services de santé reproductive et enfantine.

Evaluation des besoins et recommandations concernant l’accès,
l’environnement et la qualité des services ; définition des
résultats souhaités dans huit secteurs pour renforcer les centres
de formation des zones.

Arménie
Ministère de la Santé
2001–

Travailler avec les décideurs à propos des
normes de soins et avec les médecins et
infirmières sages-femmes au sujet de la
qualité des services ; informer les clients et
les collectivités et les faire participer.

Performance des évaluations des résultats ; élaboration de
politiques et de normes des services de santé reproductive.

Inde
Innovations des états, dans
l’Agence de services de
planification familiale 
(SIFPSA) ; 1999

Dans l’Uttar Pradesh, aider les 
systèmes de médecine et les 
infirmières soignantes indigènes à 
offrir des services de planification 
familiale.

Identification des raisons de la résistance des praticiens à offrir,
malgré leur formation, des services de planification familiale ;
recommandation de méthodes permettant de s’attaquer aux
causes profondes, notamment le manque de stimulants finan-
ciers pour consacrer du temps aux consultations avec les clients.

Yémen
Ministère de la Santé
publique, 1999–

Renforcer les compétences des sages-
femmes communautaires pour donner 
des soins de santé reproductive.

Evaluation des besoins ; renforcement de l’encadrement des
sages-femmes communautaires et de leurs possibilités de
perfectionnement personnel ; mise en place d’un programme 
de licences.

République dominicaine
Institut dom. de la sécurité
sociale (IDSS), 1998–1999

Guatemala
Ministère de la Santé,
2000–

Honduras
Ministère de la Santé,
2001–

Réduction des manques de résultats des consultations, 
connaissance des services de santé reproductive et fourniture 
de contraceptifs.

Améliorer les soins de santé maternelle 
et néonatale grâce à l’accréditation des
hôpitaux, des centres de santé et des
postes sanitaires de sept districts.

Application de solutions, telles que les pratiques recommandées
de l’OMS pour la gestion du personnel hospitalier ; les hôpitaux
ont mieux appliqué 77 critères dans l’intervalle entre l’enquête
de base et la première enquête de suivi.

Aider le ministère à certifier, dans la
province d’Olancho, 200 établissements 
de santé publics et privés.

A constaté des problèmes avec la plupart des facteurs de
performance ; a trouvé des solutions et estimé les coûts et
avantages, a recommandé de renforcer l’encadrement, le soutien
apporté par l’organisation et les stimulants.

Population Reports
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Afin de répondre aux demandes des clients qui souhaitaient une
amélioration des services de santé reproductive, l’Institut domini-
cain de la sécurité sociale (IDSS) a réalisé, en 1998 et 1999, un pro-
jet pilote qui utilisait la formule d’amélioration de la performance.
Pour décrire les lacunes, les moniteurs se sont entretenus avec des
directeurs de centres de santé, des dispensateurs de services et des
administrateurs de l’IDSS et ont organisé des débats d’expression
avec des clients. Les moniteurs, qui étaient membres du projet
PRIME, ont identifié six lacunes. Un groupe de 26 parties prenantes
— dispensateurs, directeurs, cadres régionaux et autres — ont clas-
sé les lacunes par ordre d’importance, en ont analysé les causes et
ont pris des décisions pour y porter remède.

Les parties prenantes ont estimé que l’absence d’un traitement atten-
tif des clients devait recevoir la plus haute priorité. Pour chiffrer
cette lacune, les moniteurs ont établi un questionnaire comportant 12
indicateurs de traitement attentif et ont effectué une enquête de base
durant laquelle des clients et des observateurs ont classé les dispen-
sateurs. Les clients ont estimé que les dispensateurs méconnais-
saient, en moyenne, 5 indicateurs sur 12 et les observateurs ont
constaté pour leur part qu’il s’agissait en moyenne de 8 indicateurs.

A propos des causes profondes, les parties prenantes ont observé
qu’on n’évaluait pas les dispensateurs en fonction de la façon dont
ils traitent leurs clients (par le biais des perspectives d’emploi et de
l’évaluation des résultats), qu’on ne leur accordait aucun avantage
s’ils traitaient leurs clients avec délicatesse (stimulants) et qu’ils ne
savaient pas comment bien traiter leurs clients (connaissances et
savoir-faire). Les parties prenantes ont retenu six méthodes possi-
bles de s’attaquer aux causes profondes et ont estimé dans chaque
cas les pourcentages de coûts-avantages (91, 120). On peut repré-
senter les conclusions des parties prenantes sur un formulaire de
spécifications de l’Amélioration des résultats (voir figure 2).

Combler la lacune
Afin de préciser les attentes, un comité de 10 parties prenantes a éta-
bli des directives de traitement attentif. Se fondant sur les conclu-
sions de réunions d’expression avec des clients, le comité a identifié
quatre éléments d’un traitement attentif : attitude amicale, respect de
la vie privée et confidentialité, informations suffisantes et solution
de problèmes.
Environ 50 dispensateurs ont examiné et approuvé ces directives (91).
L’IDSS a reproduit les directives sur une affiche afin d’informer les
dispensateurs et les clients des nouvelles orientations de traitement
attentif. Les directives ont également été utilisées dans un plan 
d’étude et ont été inscrites sur une fiche sur laquelle les clients

devaient y inscrire leurs observations au sujet du traitement qu’ils
recevaient des dispensateurs (55, 63 91).

Pour encourager les clients à faire-part de leurs suggestions, un
consultant a remis à chaque établissement de santé une boîte à sug-
gestions et des fiches d’évaluation, assorties d’instructions indiquant
comment s’en servir. En outre, le directeur général de l’IDSS a
envoyé aux clients une lettre — placée à côté de la boîte à suggestions
ou remise aux clients en même temps que la fiche d’évaluation  —
décrivant l’objet du traitement amélioré des clients et invitant ces
derniers à faire part de leurs observations (63).

Afin d’améliorer les connaissances et le savoir-faire des dispensa-
teurs, un spécialiste de la formation et un expert en santé reproduc-
tive ont conçu un atelier de 5 jours consacré à la formation des
formateurs et un autre atelier de deux jours et demi à l’intention des
dispensateurs. La formation a renforcé les anticipations en présen-
tant aux dispensateurs des exemples de bonnes et de mauvaises
consultations. On a demandé aux dispensateurs d’évaluer leur propre
travail en le comparant aux exemples ; on leur a également donné la
possibilité de mettre en pratique leurs talents de conseillers (63).

Dans une province, celle de San Cristóbal, où toutes les solutions
avaient été appliquées, les carences se sont sensiblement amoindries
(voir p. 24). Selon les parties prenantes, la formation était l’élément
primordial qui avait comblé la lacune mais les observations des
clients avaient aussi conduit à modifier sensiblement la façon dont
les dispensateurs voyaient leurs clients. En effet, ils les ont mieux
compris et voulaient qu’ils soient satisfaits de leurs services. Un
directeur d’hôpital a déclaré que son établissement avait presque
quadruplé sa clientèle à cause des améliorations inspirées par les
observations des clients (91).

Evaluation de l’évolution de l’organisation
Les moniteurs d’AP ont demandé aux services de l’IDSS d’évaluer
la façon dont l’organisation avait évolué et d’indiquer quels étaient
les moyens institutionnels permettant d’aider les dispensateurs à
obtenir ces résultats. Parmi les 20 indicateurs retenus figuraient le
soutien apporté par les cadres supérieurs à la santé reproductive ;
l’existence de manuels de formation, de produits et de matériel
récents ; et la participation de la collectivité aux décisions concer-
nant les services de santé reproductive. Après avoir classé les 20
indicateurs sur une échelle allant de 1 (aucune capacité) à 4 (pleine
capacité), les services de l’IDSS ont conclu que la capacité institu-
tionnelle avait augmenté en moyenne d’un point, passant de 1,3
avant le projet à 2,3 après celui-ci (91).

Une étude de cas d’AP — L’Institut dominicain de la sécurité sociale

Figure 2. Formulaire indiquant les améliorations des résultats des 
consultations de l'Institut dominicain de la sécurité sociale, 1998–1999



devoir engager des experts spécialisés dans les méthodes 
d’évaluation des résultats ou les stimulants au travail (129).
Par exemple, dans un programme de l’Honduras visant à ren-
forcer les services de planification familiale et les services pré-
natales, les parties prenantes ont constaté que de faibles
stimulants étaient la cause de résultats médiocres ; les moni-
teurs ont alors recruté une équipe de motivation et de stimu-
lation pour résoudre le problème (38).
Les responsables peuvent engager des collaborateurs ou
recruter des consultants pour faciliter l’AP. Dans certaines
organisations, un panachage d’employés et de consultants
peut donner de bons résultats. D’une part, les membres du
personnel connaissent bien leur organisation et peuvent indi-
quer les problèmes susceptibles d’être réglés par la méthode
AP (140). Par ailleurs, les parties prenantes peuvent aimer tra-
vailler avec des gens qu’elles connaissent et qui sont toujours
disponibles, au lieu de collaborer avec des consultants qui
changent d’affectation au bout de quelques semaines (154).
D’autre part, les consultants ont des compétences que respec-
tent les parties prenantes. Il leur est plus facile d’insister pour
qu’on réalise chaque étape de la méthode AP et de résister
aux pressions des parties prenantes qui veulent précipiter les
choses (121). Ils apportent une connaissance des problèmes

posés par la performance dans d’autres organisations et des
solutions qui ont bien marché (101).
En outre, parce qu’ils ont un regard frais, les consultants 
peuvent parfois voir des problèmes dont les employés ont 
tellement pris l’habitude qu’ils leur sont devenus invisibles.
Venus de l’extérieur, les consultants ont en général moins peur
que les employés quand il s’agit de décrire franchement des
problèmes (121) et n’ont pas, avec les parties prenantes, des
rapports susceptibles de gêner les employés qui jouent le rôle
de moniteurs.
Temps et coût. Le temps requis par la méthode AP est surtout
fonction de la gravité des problèmes de performance, de l’ac-
cessibilité des parties prenantes et de la priorité qu’elles don-
nent à la solution des problèmes. En règle générale, il faut aux
employés une à deux semaines pour apprendre à bien utiliser
la méthode, et d’un jour à plusieurs semaines pour observer
les prestations (88). Par exemple, pour renforcer les Centres de
formation des zones, en Tanzanie, les moniteurs d’AP ont
consacré cinq jours de réunions à mettre au point des listes de
pointage et des guides d’entretien, puis ont pris quatre semai-
nes pour réunir, à l’occasion de visites des centres, des infor-
mations détaillées concernant les prestations effectuées (135). 
En matière d’évaluation des besoins, la principale rubrique
des coûts correspond au temps que les parties prenantes et les
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Facteurs de performance
La performance est fonction à la fois des qualités personnelles
qu’un agent apporte à son travail et du climat dans lequel il fonc-
tionne. On entend par qualités personnelles les connaissances, les
aptitudes, les moyens et les mobiles. Les facteurs ayant trait à
l’environnement sont les résultats escomptés, le retour d’informa-
tion concernant le travail accompli, l’espace et le matériel de tra-
vail, et les stimulants (48). 

Les moniteurs de programmes de santé reproductive de pays en
développement ont lié les causes profondes des problèmes de per-
formance à six facteurs (102) :
l Résultats escomptés
l Retour d’information concernant le travail accompli
l Espace, matériel et instruments de travail
l Stimulants
l Soutien apporté par l’organisation, et
l Connaissances et savoir-faire.

Ces facteurs sont analogues aux besoins des dispensateurs qu’a
identifié la Fédération internationale pour le planning familial
(IPPF), par exemple orientation, retour d’information, infrastruc-
ture, fournitures, encouragement et formation (58).

L’ordre des facteurs est fonction des difficultés qu’entraîne leur
correction. Par exemple, il est généralement plus facile, et moins
coûteux, d’apporter des corrections aux résultats escomptés qu’à
la formation (94, 102, 150, 153).

Les agents d’AP ne sont pas tous d’accord au sujet de la liste des
facteurs de la performance. La capacité — qui se réfère à l’intel-
ligence, aux talents et aux moyens physiques (48) — ne figure pas
sur la liste parce qu’il est difficile, dans les pays en développe-
ment, d’apporter une solution à un problème de capacité en
demandant aux agents de changer d’emploi ou en les y encoura-
geant (84, 101). Certains praticiens tiennent cependant compte de
la capacité, et affirment qu’on peut le faire en choisissant les nou-
veaux agents ou en les mutant à des emplois qui leur conviennent
mieux (2, 17).

Les stimulants, la culture et le soutien apporté par l’organisation
font également l’objet d’un débat. Un éminent promoteur de l’AP
omet les stimulants de sa liste, sous prétexte qu’un agent titulaire
d’un emploi qui possède toutes les autres qualités ne peut man-
quer d’être motivé (142). Un autre y fait figurer les pratiques cul-
turelles qui interviennent dans la performance (115). Certains
omettent de la liste le soutien de l’organisation et affirment que
les organisations soutiennent la performance en faisant intervenir
les cinq autres facteurs (127). 

Résultats escomptés. Pour faire un bon travail, les employés doi-
vent savoir ce qu’on attend d’eux et comment ils seront jugés. Les
résultats escomptés englobent l’objectif à atteindre, les travaux à
effectuer — assortis de volumes mesurables et de taux de perfor-
mance — et où, quand et avec qui le travail doit être accompli.

Beaucoup d’employés ne savent pas exactement ce qu’on attend
d’eux (45, 73, 137). Certains peuvent ne pas être capables d’ex-
pliciter les buts de leur organisation, d’indiquer comment leur tra-
vail contribue à leur performance ni quelles sont leurs
responsabilités (107). Beaucoup d’employés travaillent sans
bénéfice de descriptions officielles de leurs fonctions (5, 38, 46),
et se contentent d’apprendre en regardant travailler leurs collè-
gues ou en s’entretenant avec eux. Certains ont des descriptions
d’emploi qui ne sont pas claires ou manquent de précision.

Retour d’information concernant le travail accompli. Les
employés doivent savoir comment leur travail se situe par rapport
aux résultats escomptés. C’est par les informations que leurs
superviseurs, leurs collègues et leurs clients leur donnent orale-
ment ou par écrit qu’ils savent s’ils réussissent ou échouent dans
leur tâche.

Des facteurs d’ordre personnel ou culturel, ou la structure de l’or-
ganisation, peuvent empêcher les employés de recevoir d’utiles
évaluations de leur travail. Par crainte de blesser, les moniteurs
font d’ordinaire la louange des employés et leur disent de « conti-
nuer à faire du bon travail », sans entrer dans les détails. Parfois,
la culture d’une organisation ou les coutumes nationales em-
pêchent de dire directement aux employés que leur travail laisse à

(Suite de la page 5)



moniteurs consacrent directement à leur travail. En outre, les
réunions et les observations entraînent souvent des déplace-
ments, qui donnent lieu à des indemnités journalières.
Cependant, l’amélioration des prestations, de l’efficacité et du
moral qui découle de l’AP peut, la plupart du temps, contre-
balancer largement le temps perdu.
Souvent, les parties prenantes assistent à plusieurs réunions
pour parler du problème des prestations, définir les résultats
souhaités, analyser les causes profondes et décider des me-
sures à prendre. Par exemple, au Yemen, dans un programme
concernant les sages-femmes communautaires, les moniteurs
d’AP ont pris à peu près un mois pour aider les parties pre-
nantes à mesurer l’ampleur des lacunes, analyser leurs causes
profondes et choisir des solutions (141). En Tanzanie, les
moniteurs du projet de centres de formation ont organisé pen-
dant deux mois des réunions de parties prenantes pour se 
mettre d’accord au sujet des problèmes de prestation, 
prendre des décisions pour choisir les employés dont l’amé-
lioration des prestations pourrait le mieux résoudre le pro-
blème, définir les résultats recherchés, choisir les indicateurs
et les sources de données, et mettre au point les outils de col-
lecte de ces dernières. Les parties prenantes se sont réunies de
nouveau après la collecte et l’analyse des données afin d’exa-
miner les lacunes des prestations et décider des mesures à
prendre (135). 

Si l’on s’en sert uniquement pour évaluer les besoins, la
méthode abrégée d’AP ne demande qu’une seule réunion. Au
Ghana, par exemple, 22 parties prenantes se sont réunies une
demi-journée pour décrire les lacunes de la performance en
matière de prévention de l’infection, en établir les causes et
recommander des solutions. Ces parties prenantes représen-
taient le ministère de la santé, le conseil des infirmières et
sages-femmes, les facultés de médecine, les centres régionaux de
formation, l’USAID et des organisations de développement qui
travaillaient avec cette dernière. Des employés du ministère et
de JHPIEGO ont veillé au bon déroulement de la réunion (20).
Le temps requis pour mettre en place des solutions dépend de
l’ampleur du projet et des moyens disponibles. D’ordinaire, 
il est possible de mettre en place en quelques semaines 
des modalités permettant, dans un département, de faire con-
naître les buts recherchés ou d’évaluer la performance. Par
contre, il faut plusieurs mois pour rédiger des directives poli-
tiques et élaborer des manuels (26). En outre, la formation
d’un cadre national d’agents de santé exige un an ou plus (131).
Le coût des solutions est fonction des causes auxquelles on
veut rémédier et de l’ampleur des solutions. Le renforcement
des connaissances et du savoir-faire au moyen de la formation
peut coûter cher, mais l’élaboration d’un instrument de travail,
tel qu’un diagramme ou une liste de pointage, peut être effi-
cace et coûter bien moins cher. La réorientation d’une poli-
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désirer (100, 101, 144). Dans certains pays d’Asie et d’Amérique
latine, par exemple, on juge les employés sur la base de caracté-
ristiques personnelles telles que l’intégrité et la loyauté ; en effet,
les employés s’offusqueraient si on jugeait leur travail unique-
ment sur la base des résultats (144). Certains moniteurs ont des
difficultés à faire part de leurs réactions parce qu’ils n’ont jamais
fait le travail qu’ils sont appelés à juger. En pareil cas, une solution
partielle pourrait consister à encourager l’auto-évaluation (101).

L’évaluation des résultats demande un talent qui peut être appris
et perfectionné. En théorie, les évaluations doivent être honnêtes
et opportunes, précises et spécifiques, privées, offrir une possibi-
lité d’auto-évaluation, et être effectuées sans interruption. Les
employés doivent souvent recevoir des informations concernant
leur travail — chaque semaine, voire quotidiennement pour les
nouveaux employés, et une fois par mois pour les employés de
plus longue date (125). Cependant, pour beaucoup d’organisa-
tions, toute évaluation systématique des résultats représenterait
une amélioration. Des réactions peu fréquentes et le manque de
clarté des descriptions d’emploi sont les causes les plus fréquen-
tes des résultats médiocres obtenus par des entreprises américai-
nes (48, 150).

Lieu de travail, matériel et fournitures. L’environnement phy-
sique se compose de l’espace dans lequel travaillent les employés
et du matériel et des fournitures dont ils ont besoin pour accom-
plir leur mission. L’espace de travail doit être peu encombré et ne
présenter aucun danger. Les distractions et les inconvénients —
tels que le bruit ou l’inaccessibilité des produits — exigent que les
employés s’y adaptent. Parfois, l’adaptation peut être stimulante
et motivatrice mais, si les employés consacrent trop de temps et
d’énergie à surmonter les inconvénients, il est inévitable que les
réultats en pâtissent (71).

Stimulants. La motivation est le résultat de stimulants externes et
des mobiles internes qui conduisent une personne à faire un cer-
tain travail (48). Une faible motivation s’explique généralement
par de mauvaises rémunérations, de mauvaises conditions de tra-
vail et le manque de possibilités d’avancement. En l’absence de
stimulants, beaucoup ne font pas d’effort maximum. Aux Etats-
Unis, des enquêtes sur la productivité des travailleurs ont consta-

té qu’environ 25 % seulement des employés disaient ne pas tra-
vailler autant qu’ils le pourraient. La plupart d’entre eux affir-
maient qu’ils travaillaient aux deux tiers environ de leur potentiel
ou juste assez pour conserver leur emploi (14, 40).

Les traditions et la culture exercent une influence sur les stimu-
lants. Beaucoup d’organisations récompensent leurs employés en
fonction de leur ancienneté, de préférence à la qualité de leurs
prestations, et la récompense prend souvent la forme de possibili-
té de participer à des programmes de formation. Par ailleurs, l’of-
fre d’augmentation de salaire à des individus peut ne pas être
efficace dans des pays qui, comme le Danemark et le Japon, atta-
chent une grande importance au travail d’équipe rémunéré à sa-
laire égal (144).

Soutien apporté par l’organisation. Pour aider les employés à
faire de leur mieux, les responsables doivent mettre en place dans
leur organisation des structures, des stratégies et des méthodes qui
apportent un appui. Par exemple, ce sont eux qui définissent clai-
rement la mission et les buts de l’organisation, les font connaître,
jouent efficacement le rôle de leader, définissent des tâches
conformes aux buts de l’organisation, établissent clairement les
voies hérarchiques et encouragent à tous les niveaux des commu-
nications ouvertes (27, 77, 95, 142, 169).

Connaissances et savoir-faire. L’enseignement reçu avant l’en-
trée en fonction et la formation en cours d’exercice donnent les
connaissances et le savoir-faire qui permettent de donner des
soins de santé reproductive. Les employés peuvent avoir suivi les
cours d’écoles professionnelles de gestion, de facultés de santé
publique ou d’écoles pour infirmières ou sages-femmes, ou avoir
appris sur le tas.

Toute une série de raisons expliquent pourquoi des employés
n’ont ni les connaissances ni les aptitudes leur permettant de faire
leur travail. Peut-être les a-t-on recrutés ou promus pour un
emploi auquel il n’étaient pas préparés, ils n’ont pas conscience
des changements apportés aux protocoles ou aux directives, ont
reçu une formation médiocre dans les écoles professionnelles, ou
ont oublié ce qu’ils avaient appris ou perdu leur savoir-faire par
suite du manque de pratique.



tique, la publication des buts à atteindre ou la mise en
place de modalités d’évaluation du personnel ne sont
pas nécessairement des opérations coûteuses. Par
exemple, l’IDSS, en République dominicaine, a institué
un système de fiches d’évaluation et de boîtes à sugges-
tion permettant aux clients d’exprimer leur avis au sujet
des soins ; cette formule a coûté environ $1.700 EU
pour couvrir les frais de conception, de production, de
formation et de distribution dans 12 établissements de
santé de deux provinces (63, 119).
L’établissement d’un budget selon la méthode AP peut
se faire en deux étapes, puisqu’on ne sait pas, au départ,
ce que coûteront les interventions visant à combler les
lacunes. Le premier budget indique combien coûtent la
mesure des lacunes, la recherche de causes et le choix
de solutions possibles. Les parties prenantes et les moni-
teurs d’AP peuvent à ce stade estimer approximative-
ment le coût des solutions possibles, puisque le coût est
un élément qui sert à choisir les solutions. Après que les
parties prenantes aient choisi les solutions, les moni-
teurs d’AP et les responsables du programme peuvent
alors établir des estimations de coûts plus précises et
compléter le deuxième volet du budget (42).
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Amélioration des résultats, 
amélioration de la qualité et MAQ

L’amélioration des résultats est analogue à l’améliora-
tion de la qualité que le projet d’assurance de la quali-
té a adaptée en fonction des organisations de soins de
santé des pays en développement (98). Dans les deux
cas, il s’agit d’encourager les organisations à comparer
leurs services aux normes de soins, à rechercher les
causes de l’infériorité des soins et à identifier et choisir
des solutions qui aident le personnel à atteindre ou
dépasser les normes (122). Les spécialistes font observer
que ces deux modalités tirent leur origine de domaines
différents et, dans ces conditions, abordent souvent les
problèmes à partir de bases différentes.
L’amélioration de la qualité est un produit de l’ingénié-
rie, des statistiques et de la gestion, tandis que l’amélio-
ration de la performance est issue de la psychologie du
comportement et de schémas d’instruction — domaines
qui intéressent les lacunes des connaissances et la mise
au point et l’évaluation de la formation (18, 39, 139,
151). C’est pourquoi, quand on veut améliorer la quali-
té, on commence souvent par une analyse des systèmes
et modalités qui interviennent dans la performance 
individuelle (98). Par contre, les spécialistes de l’AP
commencent souvent par une analyse de la perfor-
mance d’employés, pris séparément ou en groupe, par
exemple les infirmières-sages-femmes ou le personnel
d’encadrement, pour examiner ensuite les systèmes et
les modalités qui sous-tendent la performance indivi-
duelle (102).
Par ailleurs, l’amélioration de la performance peut ser-
vir à mettre en place un nouveau poste de travail ou à
ajouter un nouvel élément aux responsabilités d’un
employé ou d’un groupe d’employés. Par contre, 
l’amélioration de la qualité s’attaque à des problèmes
de performance mais n’implique pas en genéral un
nouveau travail (85).
Les modalités de l’AP sont analogues à celles qui 
guident la mise en place de projets de formation ou de
communication. De nombreux programmes de forma-
tion emploient le modèle ADDIE (analyse, conception,
développement, exécution, évaluation), qui a précédé
la méthode AP (139). Beaucoup de programmes de
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Evaluation des besoins : Burkina Faso
A Koupéla, au Burkina Faso, une équipe de gestion de district (EGD)
a organisé un atelier de cinq jours qui s’est servi de l’amélioration 
des résultats pour résoudre les problèmes que posait le soutien appor-
té par l’équipe aux soins de santé maternelle et néo-natale. L’atelier 
a également préparé les membres de l’EGD a faire connaître la
méthode AP aux dispensateurs qui travaillaient dans les centres de
santé du district. L’EGD est chargée de planifier et de superviser les
travaux des centres de santé du district et d’en rendre compte ; ces
activités comportent la formation en cours d’exercice, la fourniture 
de matériel, et la gestion des finances et du personnel. Sept membres 
de l’EGD, un instructeur de l’Ecole nationale de sages-femmes et 
un formateur ont participé à cet atelier en décembre 2000.

Les participants à l’atelier ont examiné les modalités de l’AP et les 
ont mises en oeuvre dans le cadre de l’analyse des causes profondes 
et de la recherche de solutions. Ils ont identifié cinq rôles pour 
l’EGD, les indicateurs correspondant à chaque rôle et les résultats
escomptés pour chaque indicateur. Les cinq domaines et les indica-
teurs proposés à leur sujet étaient les suivants :
l Identification des problèmes des soins de santé maternelle et néo-

natale. Réunion des membres de l’EGD et des experts néces-
saires, présentation des problèmes et analyse de leurs causes.

l Performance des projets conformément au calendrier prévu.
Etablissement du calendrier des projets, rédaction de notes
d’information au moins deux semaines avant chaque projet et 
dépôt de fonds au moins 72 heures avec le projet.

l Visites trimestrielles de supervision dans les centres de santé.
Réunion de prise de contact avec le personnel du centre de santé,
vérification que les recommandations des visites d’inspection
antérieures ont été suivies d’effet, étude des problèmes et de 
leurs solutions avec le personnel et des membres de la commu-
nauté, et encouragement et remerciement du personnel.

l Rédaction d’un rapport résumant la visite d’inspection. Examen 
des objectifs, de la méthode, des travaux et des résultats, et
formulation de recommandations.

l Remise du rapport à la direction régionale.

L’équipe a décrit la performance effectuée et a identifié ses lacunes.
C’est ainsi que l’équipe n’avait pas rédigé les fiches d’information
deux semaines avant un projet, ni deposé des fonds au moins 72 
heures à l’avance, ni effectué des visites d’inspection quatre fois, 
ni même deux fois par an, ni invité des membres de la communauté 
à parler de la visite ni rédigé un rapport succinct.

Lors de l’analyse des causes profondes des lacunes de la perfor-
mance, l’équipe d’AP a constaté qu’un grand nombre d’entre elles
étaient liées au manque de soutien apporté par l’organisation. C’est
ainsi que les lacunes d’encadrement étaient imputables à plusieurs
causes. Les quelques équipes de supervision ne pouvaient pas se 
rendre chaque trimestre dans tous les nombreux centres de santé et 
le calendrier des inspections ne tenait pas toujours compte de la
disponibilité des inspecteurs (soutien de l’organisation), les équipes 
ne pouvaient pas se rendre dans certains centres pendant la saison 
des pluies par suite du mauvais état des routes et des véhicules
(matériel), la supervision n’était pas prioritaire pour l’EGD, n’était 
pas bien organisée et ses membres n’avaient pas les compétences
voulues (résultats escomptés, savoir-faire/connaissances).

Pour remédier à ces causes, les participants à l’atelier ont mis en 
relief la formation visant à améliorer les compétences et à renforcer 
les prévisions. Les participants ont recommandé : 1) d’évaluer les
besoins des membres de l’EGD en formation de supervision, 2)
d’organiser et de développer un programme de formation, et 3) de
suivre les progrès des membres qui recevaient une formation (66).



communication utilisent la méthode AP (analyse ; conception
stratégique ; élaboration, essai préalable et production ; ges-
tion ; exécution et suivi, et évaluation de l’impact) (126).
L’amélioration des résultats complète une autre méthode 
d’amélioration de la qualité, l’Initiative de maximisation de
l’accès et de la qualité (MAQ), que l’USAID a commencé à
employer au début des années 1990. Grâce à des échanges
d’information au sujet des pratiques optimales de santé repro-
ductive, l’Initiative MAQ a encouragé les programmes à éla-
borer et à suivre des directives qui visent des normes élevées.
La liste de formules MAQ visant à améliorer l’accès et la qua-
lité — par exemple les primes accordées aux dispensateurs,
l’engagement du client et de la collectivité, et le développe-
ment d’un leadership — peut aider les parties prenantes à
choisir des solutions pour résoudre des problèmes de perfor-
mance (64, 122, 124, 141).
L’exécution de l’Initiative des pratiques optimales (IBP) a éga-
lement mis en avant des normes élevées de soins de santé
reproductive. Mise sur pied en 1999, l’initiative IBP est actuel-
lement réalisée par un consortium comportant l’Organisation
mondiale de la Santé (OMS), l’USAID, le Fonds des Nations
Unies pour la population (FNUAP) et huit autres organisa-
tions. Elle se fonde sur l’expérience acquise dans le monde
entier par des programmes de santé reproductive pour définir,
faire connaître et appliquer de meilleures pratiques appuyées
sur des preuves, comme le fait la méthode AP (162).

Démarrage
La méthode d’amélioration de la performance peut être
employée à n’importe quel moment où la performance d’un
employé, d’un groupe d’employés ou d’une organisation
pourrait être meilleure (102). On a souvent la possibilité de
recourir à l’amélioration de la performance quand le person-
nel d’encadrement ou les décideurs demandent qu’on orga-
nise la formation d’employés qui ne donnent pas de bons
résultats. Ces formateurs sont donc à même de mettre en place
l’amélioration de la performance dans une organisation et 
doivent en connaître les modalités, les instruments et autres
moyens.
La meilleure réponse qu’un moniteur d’AP puisse apporter à
une demande de formation consiste à inviter à examiner plus
avant le problème. Si, au contraire, le moniteur d’AP déclare
immédiatement que, à elle seule, la formation risque de ne
pas résoudre le problème, et recommande d’améliorer la per-
formance, les responsables peuvent alors décider de deman-
der à quelqu’un d’autre de se charger de la formation (102).
Certains moniteurs utilisent la méthode AP sans dire qu’il 
s’agit d’une nouvelle façon de résoudre les problèmes. Dans
les organisations dont les employés seront déroutés par une
méthode impersonnelle qui semble demander du temps, ou
lorsque d’autres méthodes ont échoué, on évite les objections
formulées au départ si on se borne à mettre simplement la
méthode en pratique (63, 88).
En réponse à une demande d’aide, les moniteurs commencent
par réunir des informations préliminaires au sujet du pro-
blème de performance. La collecte d’information commence
auprès du principal décideur, de l’auteur de la demande ou de
la persone qui aura la responsabilité des résultats. Le décideur
identifie les personnes, les documents et les dossiers que doit
consulter le moniteur.
Les moniteurs examinent aussi le contexte institutionnel —
buts, stratégies et culture de l’organisation. Quand les pro-
blèmes portent sur la prestation de services, les moniteurs 
doivent aussi comprendre le point de vue des clients et des
groupes communautaires.
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Accord des parties prenantes
Les moniteurs font un résumé des informations et établissent
une description préliminaire du problème de performance et
de son contexte. S’ils suivent à la lettre les prescriptions de
l’AP, les moniteurs présentent d’abord les résultats au déci-
deur, puis aux autres parties prenantes durant une réunion qui
aboutit à un accord au sujet du projet. Quand on emploie une
procédure raccourcie ou quand on applique moins rigoureu-
sement les prescriptions, les moniteurs peuvent tenir une
seule réunion avec les décideurs et autres parties prenantes
(20, 91, 102). Les parties prenantes doivent se mettre d’accord
au sujet du groupe d’employés dont il faut améliorer les pres-
tations et du cahier des charges — dimension du projet à réali-
ser, nombre de personnes impliquées, et montant des fonds 
à affecter.
Il est essentiel de faire participer toutes les parties prenantes à
l’AP si l’on veut aboutir à une réussite. En outre, si on ne fait
pas appel aux parties prenantes, qui se sentent alors dédai-
gnées, on peut les amener à résister aux changements. Les
moniteurs demandent donc au décideur quelles sont les per-
sonnes à inclure. Certains établissent un diagramme montrant
tous ceux qui ont à voir avec les employés dont les prestations
sont à améliorer. Dans certains pays, il peut falloir tenir compte
des liens de parenté et des rapports avec l’organisation.
L’une des missions les plus importantes et les plus difficiles
des moniteurs consiste à obtenir et à maintenir un accord avec
les parties prenantes. En effet, il est rare que celles-ci soient
d’accord à propos de tous les éléments d’un problème de la
performance. Par exemple, elles peuvent ne pas être d’accord
au sujet des causes du problème, ou de la façon de mesurer
les résultats souhaités. Les moniteurs d’AP doivent s’assurer
que le décideur a conscience de tous les désaccords avant de
convoquer une réunion de toutes les parties prenantes pour
sanctionner le projet (102). Durant la réunion, le moniteur
d’AP ou le décideur doivent indiquer les désaccords et s’ef-
forcer de les surmonter. Certains problèmes peuvent ne pas
être résolus, sans pour autant interrompre le travail.
Quand les projets durent un an ou plus, il est particulière-
ment difficile de maintenir l’intérêt des parties prenantes. 
En effet, ces dernières peuvent ne plus être intéressées s’il n’y
a pas rapidement des améliorations évidentes. Les projets 
bien conçus doivent donc prévoir quelques réussites rapides 
afin de maintenir l’intérêt et amoindrir la résistance au 
changement.
Cette première étape aboutit à un consensus, sinon à un com-
plet accord, entre toutes les parties prenantes. Le consensus
peut faire officiellement l’objet d’une convention ou d’un
protocole d’accord signé par le moniteur principal d’AP et le
décideur. Le protocole indique brièvement le but du projet,
les modalités des réunions et de la collecte d’informations, et
les prochaines mesures à prendre. Il doit aussi consigner les
ententes portant sur la logistique, les bureaux, les déplace-
ments et le financement (102).
Le consensus de départ peut devoir être revu plusieurs fois
durant le déroulement du projet au fur et à mesure que les
moniteurs connaissent mieux le problème à résoudre ou
quand les participants sont mutés à de nouveaux postes. Il
peut arriver aussi que les moniteurs découvrent des informa-
tions qui solutionnent certains désaccords et prennent cons-
cience d’autres problèmes de la performance. Les mutations
d’emploi des parties prenantes exigent qu’on organise une
réunion d’information à l’intention de leur remplaçant. Dans
l’IDSS, en République dominicaine, par exemple, le directeur
général a été remplacé deux fois. Les moniteurs ont dû mettre
au courant les nouveaux directeurs généraux et obtenir d’eux
la permission de poursuivre leur travail (91).
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Définir les 
résultats souhaités

En définissant les résultats souhaités, les parties prenantes
décrivent le genre de services de santé reproductive qu’elles
voudraient obtenir. Les moniteurs d’AP choisissent les indica-
teurs de résultats souhaités en prenant pour base des normes
et directives nationales et internationales, et des informations
obtenues lors de réunions ou d’entretiens avec des employés,
des exécutants hors ligne, des clients, des groupes commu-
nautaires et d’autres parties prenantes.
La définition des résultats souhaités est l’une des étapes les
plus utiles de la méthode AP, mais aussi l’une des plus diffi-
ciles et des plus discutées. Beaucoup d’organisations peuvent
tirer profit d’une discussion systématique et réfléchie portant
sur la performance escomptée de leur personnel. Ces discus-
sions doivent appeler la participation de toutes les parties pre-
nantes afin de choisir des objectifs bien définis et, si possible,
mesurables (101). La définition des objectifs souhaités donne
au personnel une première occasion de dire que ce devrait
être son travail et comment il contribue à l’organisation (36).
Ce qui est difficile, c’est de persuader les parties prenantes
d’utiliser des indicateurs de résultats observables et mesu-
rables. D’ordinaire, le moniteur doit aider en posant avec tact
des questions et en offrant de clairs exemples de résultats sou-
haités (63).
Dans le cas des travaux qui comportent des interventions 
cliniques dont les normes sont universellement acceptées, il
n’existe guère de possibilités de débat au sujet des résultats
souhaités. Par contre, pour les autres travaux, les parties pre-
nantes sont souvent en désaccord violent au sujet des résultats
à obtenir ; elles affirment, par exemple, que les normes sont
trop élevées ou qu’il faudrait trop longtemps pour les at-
teindre. Certaines parties prenantes préfèrent des buts réa-
listes, tandis que d’autres sont en faveur de buts théoriques.
Les deux méthodes entraînent des risques. Des buts théo-
riques peuvent inspirer le personnel à redoubler d’efforts par
rapport à ce qu’il ferait si l’objectif était réaliste ; par ailleurs,
un objectif plus élevé peut avoir un effet démoralisant car il 
semble impossible à atteindre. Le choix entre des mesures
idéales et des mesures réalistes, ou l’adoption d’un pana-
chage des deux sortes de mesures, sont des éléments du
consensus entre parties prenantes.
Par exemple, dans le programme indien qui travaille avec le
secteur privé, les parties prenantes avaient fixé au début l’ob-
jectif des consultations à 100 % des femmes susceptibles de
vouloir pratiquer la planification familiale — femmes âgées de
15 à 49 ans qui n’utilisaient pas la contraception. Or, quand
les moniteurs d’AP ont constaté que les dispensateurs
conseillaient moins de la moitié de ces femmes, les parties
prenantes ont alors ramené le niveau souhaité à 75 % (88).
Des guides d’auto-évaluation, par exemple les guides élabo-
rés par EngenderHealth pour la méthode COPE, peuvent aider
à définir les résultats souhaités et les résultats obtenus. Des 
listes de pointage d’auto-évaluation portent sur tous les
aspects des services, comme la qualité des soins, le personnel,
la tenue des dossiers et les conseils (32-34, 92).
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Indicateurs de résultats
Les indicateurs sont des mesures objectives des résultats. Ils
décrivent la performance qui est observable et mesurable, et
relèvent d’employés dont on mesure la performance. Les
mêmes indicateurs doivent définir la performance souhaitée,
la performance acquise et les lacunes de performance.

Les indicateurs sont un élément essentiel de la méthode AP
parce qu’ils déterminent le volume et le genre d’informations
que doivent réunir les moniteurs d’AP. Des indicateurs trop
nombreux, ou des indicateurs qui exigent des informations
difficiles à recueillir, gaspillent le temps des moniteurs. Par
exemple, les moniteurs ont constaté que certains indicateurs
exigent de longs déplacements et de longs entretiens, et ils les
ont remplacés par des indicateurs qu’on peut trouver plus
facilement dans les dossiers cliniques (165). Les moniteurs
d’AP consultent les parties prenantes pour choisir une 
première série d’indicateurs. Ceux-ci peuvent changer au 
fur et à mesure que les moniteurs réunissent de nouvelles
informations.
Les indicateurs de savoir-faire clinique, par exemple pour la
pose de DIU ou la prévention de l’infection, correspondent en
général aux normes internationales ou nationales. Par exemple,
plusieurs indicateurs montrant qu’un agent est prêt à poser un
DIU sont qu’il se lave les mains avec du savon et de l’eau pure
pendant au moins 15 secondes, qu’il dise à la femme ce qui
va se passer et l’encourage à poser des questions, et procède
à un examen du bassin (16, 103).
L’étude des directives suivies par d’autres établissements 
ou organisations de soins de santé, appelée parfois étude 
de repérage, est également utile pour définir la performance
souhaitée (98). L’examen de pratiques optimales de soins de
santé reproductive fondé sur des preuves, que décrit par
exemple la Bibliothèque de santé reproductive que l’OMS dif-
fuse chaque année sur diskette ou sur CD-ROM, est égale-
ment utile (51, 116). On peut trouver sur Internet à
<http://www.jhuccp.org/pr/j52/j52boxes.stm#resources> des
informations permettant de contacter des bibliothèques et des
sources d’information concernant la méthode AP, par exemple,
la International Society for Performance Improvement et le
Performance Improvement Consultative Group, qui est placé
sous l’égide de l’USAID.

n

Parties prenantes
Les moniteurs d’AP parlent avec les membres du personnel
des services qu’ils voudraient offrir et avec les clients et les
groupes communautaires des services que ceux-ci voudraient
recevoir. D’ordinaire, les moniteurs préparent des question-
naires ou des guides pour leurs réunions et leurs entretiens.
Dans l’évaluation des besoins au Nigeria, par exemple, les
moniteurs d’AP ont élaboré des guides des réunions de parties
prenantes qui expliquaient les résultats qu’ils attendaient de
l’établissement et des agents de santé, et ont demandé expli-
citement aux participants de tenir compte des attentes des
clients (46). A titre de politesse et pour encourager des répon-
ses bien réfléchies, les moniteurs d’AP communiquaient par-
fois les questions aux parties prenantes avant les réunions ou
les entretiens (102).
Souvent, les informations les plus utiles sont celles qu’on
obtient à la suite de questions à réponses variables, auxquel-
les on ne peut pas répondre par oui ou par non. Les questions
suivantes ont aidé à définir les résultats souhaitables :
Pour les dispensateurs et les administrateurs de services :
l Que feraient les employés s’ils faisaient parfaitement leur

travail ?
l Que diraient-ils à chaque client ? Comment traiteraient-ils

leurs clients ?
l Pensez-vous qu’il soit possible de fournir ce niveau de ser-

vice ? Sinon, quel niveau de service peut-on raisonnable-
ment escompter ?

l Combien d’employés travaillent à ce niveau raisonnable ?

Pour les administrateurs, spécifiquement :
l Quels résultats escomptez-vous du programme de santé

reproductive ?
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l Quels sont les moyens existants pour réaliser le programme ?
l Comment imaginez-vous le programme idéal de santé repro-

ductive sur le plan des buts des services et des ressources ?
Si les administrateurs déclarent vouloir du « bon travail », il
faut alors les amener à définir ce « bon travail » en termes
mesurables (102).
Pour les clients et les membres de la communauté qui n’uti-
lisent pas les services de santé reproductive :
l Imaginez l’établissement idéal qui fournirait des services

de planification familiale. A quoi ressemblerait-il ?
l Que serait la salle d’attente et les salles d’examen ?
l Quels services seraient offerts ?
l Comment les dispensateurs se comporteraient-ils ?
l Quelle est la première chose que vous changeriez dans

votre dispensaire pour le rapprocher de l’idéal (46, 136) ?
Pour qu’elles fournissent d’importants détails, il faut souvent
aider les parties prenantes en leur posant des questions telles
que : Pourriez-vous être plus précis...  ? Dans quelle mesure
ce que vous venez de décrire est-il caractéristique ? ou bien :
Avez-vous quelque chose à ajouter ?
Dans les dispensaires ou parmi leur personnel, et parmi les
clients et les membres de la communauté, il peut s’en trouver
quelques-uns qui sont exemplaires (on les appelle aussi
déviants positifs). Des exécutants exemplaires savent surmon-
ter des situations qui, dans les autres cas, jouent un rôle de
frein. Par exemple, une étude de dispensaires publics et privés
exemplaires, au Kenya, a observé qu’ils avaient des dirigeants
dynamiques, offraient à leur personnel une série de stimu-
lants, faisaient participer la communauté et avaient un 
contrôle locale de leurs finances (169). Par ailleurs, dans 
l’évaluation des besoins du Nigeria, les moniteurs ont ren-
contré, dans un dispensaire rural, une infirmière-sage-femme
qui avait mis en place un fonds de roulement servant à des
prêts et avait un stock de produits alors que ses collègues n’en
avaient pas : elle motivait aussi ses collaboratrices à tenir 
l’établissement dans un état de propreté exceptionnelle (56).
Les moniteurs d’AP devraient rechercher des exécutants
exemplaires, les observer et leur poser des questions. Leur
exemple aide à définir les résultats souhaités et leurs pratiques
peuvent aider à trouver des solutions aux problèmes d’exécu-
tion d’autres employés (48).
Les experts en santé reproductive ou en méthodes permettant
d’améliorer la qualité contribuent leur connaissance des pro-
cédures et des normes à la définition des résultats souhaités
(88). Des experts peuvent aussi aider à adapter les normes
internationales ou nationales à des définitions de résultats
souhaités qui tiennent compte des situations locales (102).

n

Exemples de résultats souhaités
Tout comme les indicateurs de performance, des présentations
bien conçues de résultats souhaités décrivent la performance
qui est précise, observable, mesurable et dépendante de l’em-
ployé. Par exemple :
l Dans le programme de formation de Tanzanie, les équipes

de formation des zones doivent travailler avec les équipes
de santé du district, les équipes régionales de santé et les
ONG pour identifier les besoins de formation au moins
tous les trois ans (135).

l Dans le projet de soins postérieurs à l’avortement (SAA) de
l’Association du Kenya pour le planning familial, 80 % des
bénévoles relevant d’établissements du SAA devaient rece-
voir une orientation par un agent du SAA dans les 20 se-
maines qui suivent la formation de base de cet agent (164).

Souvent, des exposés mal rédigés des résultats souhaités ne
décrivent que des connaissances ou des savoir-faire, et sont
trop vagues pour être mesurables, ou encore font état de résul-
tats qui ne dépendent pas de l’employé (voir tableau 2).

Parfois, les parties prenantes se demandent combien de
détails doivent figurer dans les exposés des résultats souhaités.
Par exemple, pour respecter les normes de prévention de l’in-
fection, est-ce qu’on a besoin de dire aux agents de se laver
les mains au savon pendant 15 secondes avant de se rincer à
l’eau propre, ou bien suffit-il de dire « Se laver les mains entre
chaque client  »  ? Les parties prenantes peuvent estimer le
volume de détails en se demandant : « Comment un employé
ordinaire suivrait-il ces instructions ? »
Les parties prenantes décident quel est le niveau approprié de
détail en tenant compte, entre autres, des normes générale-
ment acceptées, de l’importance de l’intervention et du taux
de renouvellement du personnel. Si, par exemple, le fait de ne
pas exécuter une intervention revient cher, ou si le taux de
renouvellement du personnel est élevé, l’exposé doit alors
donner les détails du travail à accomplir afin d’éviter des
omissions coûteuses ou d’avoir à informer les nouvelles
recrues (123).

Décrire les 
résultats acquis

On a besoin de la description des résultats obtenus si on veut
définir les lacunes de la performance. Pour décrire les résul-
tats acquis, on dispose des sources d’information suivantes :
l Dossiers cliniques ;
l Entretiens ou réunions avec des parties prenantes, notam-

ment les employés dont on analyse le travail, le personnel
d’encadrement, et les clients ; et

l Observations des employés.
Avant d’étudier les résultats acquis, les moniteurs d’AP exa-
minent les enquêtes existantes, les recherches opérationnelles
ou des comptes-rendus d’observations cliniques. Ces sources
peuvent permettre de gagner du temps pour recueillir des
informations, mais il est rare qu’elles fournissent toutes les
informations dont on a besoin pour évaluer les résultats effec-
tifs ou les facteurs de performance (88, 141).
Un organigramme peut aider les moniteurs d’AP à comprendre
les résultats obtenus et à se représenter aussi les résultats sou-
haités. Sur la base des informations fournies par l’employé,
l’organigramme représente une intervention sous forme d’une
série de travaux et de points de décision ; il peut révéler les
raisons de problèmes. Les longues attentes des clients, par
exemple, peuvent s’expliquer par des travaux qui auraient pu
être exécutés à un autre moment ou pouvant être inutiles (70).
En logistique, les organigrammes ont aidé à identifier les inter-
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Tableau 2. Définition des résultats souhaités :
Correction des erreurs principales 

Mauvaise rédaction 
L’agent connaît les
directives de pose
du DIU.

L’agent passe
suffisamment de
temps avec le client.
L’agent voit au
moins 10 clients
par jour.

Problème 
Décrit un savoir-faire
et des onnaissances
qu’on ne peut pas
observer.
Vague

L’agent ne fixe pas
le nombre de
clients qui viennent
au dispensaire.

Meilleure rédaction
L’agent exécute
toutes les mesures
prévues par le
protocole du DIU.
L’agent passe au
moins 10 minutes
avec chaque client.
Quand des clients
attendent, l’agent ne
laisse pas passer plus
de 15 minutes entre
les clients.

Source : McCarrery, 2000 (102)                                         Population Reports



ventions qui faisaient double emploi, les gaspillages de temps,
les décisions qui exigeaient plus d’employés que nécessaire,
ou les décisions prises sans tenir compte des normes ou des
pratiques optimales (36).

Les dossiers cliniques contiennent des informations, telles que
le nombre de clients qui ont reçu des services, le résultat de
ces visites, et les commandes de matériel et d’équipement. Les
moniteurs d’AP doivent savoir comment les données ont été
recueillies et dans quelle mesure elles sont fiables et à jour.
Pour respecter le secret des clients, les dossiers cliniques 
doivent être examinés par des moniteurs d’AP qui sont 
membres du personnel, de préférence à des consultants (102).

Les moniteurs doivent examiner les dossiers avant d’avoir des
entretiens avec les parties prenantes. S’ils savent ce que contien-
nent les dossiers, les moniteurs peuvent alors formuler d’utiles
questions et éviter de demander des informations qu’ils pour-
raient puiser dans les dossiers. Cependant, c’est en deman-
dant aux parties prenantes certaines informations que
renferment les dossiers qu’on peut ainsi en vérifier l’exactitude.
Si les dossiers sont incomplets, ou inexacts, des entretiens avec
les parties prenantes peuvent révéler les éléments manquants.

Durant les entretiens et les réunions, les moniteurs d’AP éva-
luent la performance en posant des questions, telles que : Que
faites-vous durant une journée de travail normale ? Quels ser-
vices fournissez-vous ? Combien de temps consacrez-vous à
vos principales activités ?

Les employés peuvent donner une impression inexacte, en
mieux ou en mal, de leur travail. C’est ainsi que, dans un pro-
jet d’accréditation clinique du Brésil, les employés d’un
dispensaire ont déclaré que tout allait bien, tandis que ceux
d’un autre dispensaire étaient d’avis opposé. Des jeux de rôle
ou une présentation vidéo montrant les qualités et les défauts
de la performance peuvent aider les agents à évaluer eux-
mêmes leur travail en toute objectivité (16). 

Les moniteurs d’AP peuvent vérifier les perceptions des agents
en les observant ou en s’entretenant avec des clients et des
membres de la communauté. Dans l’évaluation des besoins
effectuée au Nigeria, par exemple, on a posé aux clients réunis
en groupes d’expression des questions telles que : Comment
décrivez-vous le climat du dispensaire ? Votre entretien avec
le dispensateur de planification familiale ? Si vous aviez un
ami ou une amie qui s’intéresse à la planification familiale,
est-ce que vous lui recommanderiez de venir au dispensaire ?

Pourquoi ou pourquoi pas ? Les
membres de la communauté 
peuvent répondre à des questions
analogues en se fondant sur leurs
conversations avec des amis, des
parents ou des voisins qui sont
venus au dispensaire (46). Les
moniteurs d’AP doivent aussi
demander aux clients de la planifi-
cation familiale si, à leur avis, les
agents leur ont donné suffisam-
ment d’informations pour choisir
en toute confiance une méthode
de contraception.
Cependant, les informations four-
nies par les clients ne sont pas tou-
jours fiables. Certains clients
hésitent à critiquer des employés
qui occupent dans la société une
position supérieure à la leur ; ou
encore il est possible que les
clients pensent qu’ils manque -
raient à la politesse en faisant des
critiques. On peut réduire ce parti-
pris de courtoisie en s’entretenant

avec les clients à leur domicile, plutôt qu’au dispensaire (145).
Des entretiens avec les employés peuvent déceler des ob-
stacles qui empêchent d’obtenir les résultats escomptés avec la
méthode AP. Des agents impayés depuis plusieurs mois se sont
opposés à tous les efforts visant à améliorer leur travail (4, 16).

n

Etude des facteurs de performance
Les moniteurs d’AP demandent aussi des informations au sujet
des facteurs de performance qui aideront à effectuer l’analyse
des causes profondes (voir p. 16). On pose par exemple les
questions suivantes (102) :
l Travail escompté. Pouvez-vous expliquer ce qu’on attend

de vous ? Avez-vous reçu une description d’emploi ?
Comment savez-vous ce qu’on attend de vous ?

l Retour d’information. Comment savez-vous si vous répon-
dez aux attentes ? Recevez-vous des informations en retour
verbalement ou par écrit ? A quelle fréquence ? De qui ?

l Espace de travail, matériel, fournitures. Avez-vous tout le
matériel ou toutes les fournitures dont vous avez besoin
pour faire votre travail ? Avez-vous demandé du matériel et
des fournitures qu’on ne vous a pas remis ? Avez-vous tout
l’espace dont vous avez besoin, notamment un espace
privé ? Assure-t-on l’entretien du matériel ?

l Stimulants. Qu’arrive-t-il si vous faites un jour un travail
exceptionnel ? Dans votre domaine, comment prend-on
des décisions au sujet des avancements, des invitations à
un stage à l’extérieur, ou d’autres occasions de perfection-
nement ? Comment peut-on améliorer les témoignages
d’estime à l’égard de bons résultats ?

l Soutien apporté par l’organisation. Comment la structure de
l’organisation aide-t-elle ou entrave-t-elle votre travail ?
Comment vous communique-t-on les buts et les stratégies de
l’organisation ? Comment les décisions importantes sont-
elles prises ou vous sont-elles communiquées ? Recevez-
vous suffisamment d’aide et de directives de vos supérieurs ?

l Connaissances et savoir-faire. Dans quelle mesure votre
formation vous sert-elle à accomplir votre travail ? Est-ce
que des rappels vous aideraient à effectuer certains travaux ?
Feriez-vous un meilleur travail si vous saviez que vous
recevrez un témoignage ou une prime de satisfaction ?

Ces questions peuvent conduire à une longue liste de causes
parmi lesquelles les parties prenantes choisissent un petit
nombre de causes fondamentales. 
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Au Pakistan, un agent de santé parle à un groupe de femmes dans le cadre d’un projet de
recherches sur la planification familiale. Les clients et les membres de la communauté sont
d’importants participants à l’amélioration de la performance. En leur demandant ce qu’ils
escomptent, on aide à définir les résultats souhaités et à décrire les résultats obtenus.



Pour encourager la véracité, les moniteurs d’AP 
peuvent s’entretenir séparément avec les employés et
leurs supérieurs, ou avec les infirmières et les médecins.
Quand il s’agit de répondre à des questions concernant
leurs attentes ou leur évaluation des résultats, les
employés peuvent ne pas se sentir libres de critiquer
leurs supérieurs en leur présence (165).

n

Observation
L’observation des employés durant leur travail est une
source indispensable d’information au sujet des résultats
effectivement obtenus. Les observateurs doivent être
discrets afin d’éviter de gêner les employés, dont cer-
tains n’ont peut-être jamais été observés auparavant (75).
Pour se faire une idée complète du travail effectué, les
observateurs tiennent compte du fonctionnement du
dispensaire ou du bureau dans son ensemble (niveau
d’organisation de la performance) et des travaux des
divers employés. Dans l’évaluation des besoins au
Nigeria, par exemple, les observateurs ont noté, dans
les dispensaires, l’existence de problèmes de planifica-
tion et de définition des buts, d’encadrement, de tenue
des dossiers, de matériel et de fournitures. Parmi les
agents, il y avait des problèmes de rapports interper-
sonnels, d’emploi des statistiques de service, et de
respect des modalités de prévention de l’infection (46).
Des listes de pointage aident les observateurs à tenir
compte de tous les indicateurs de la performance. Les
listes de pointage concernant le fonctionnement des
dispensaires peuvent englober le matériel et les fourni-
tures, l’existence de directives, la qualité des dossiers
cliniques, les informations fournies durant les consul-
tations, et l’attitude des dispensateurs et des autres
employés.
L’observation a ses limites. Certains employés sont
craintifs ou se sentent menacés quand on les observe,
et ne font donc pas un aussi bon travail que d’ordinai-
re. On peut aider à réduire les craintes si on obtient la
permission des employés et si on leur explique la
méthode AP et le projet avant d’effectuer l’observation.
Les employés se sentent rassurés s’ils ont déjà travaillé
avec un membre de l’équipe d’observation. Dans le
programme de formation de la Tanzanie, par exemple,
il y avait parmi les moniteurs d’AP un cadre de la divi-
sion des ressources humaines du Ministère de la Santé,
qui avait connu les employés des Centres de formation
de zone (165). Il est également utile que les observa-
teurs soient habillés comme les employés, de manière
à ne pas être voyants (16), qu’ils restent suffisamment
longtemps pour que les employés prennent l’habitude
d’être observés (106) et qu’ils expliquent aux employés
qu’on ne va pas leur donner de notes et que l’observa-
tion n’aura pas de répercussion sur leurs salaires.
L’emploi de faux clients, ou clients mystères, pour
recueillir des informations évite certains problèmes
d’observation mais peuvent en poser d’autres (60, 81,
83). Les faux clients doivent être d’excellents observa-
teurs, doués d’une bonne mémoire et capables de
jouer un rôle. Il peut falloir pas mal de temps, parfois
même plusieurs semaines, pour apprendre à des gens
à passer pour des clients (93, 96). Par ailleurs, de faux
clients posent des problèmes d’éthique du fait qu’ils
trompent les agents et détruisent la confiance entre les
employés et la direction (93, 106).
Le parti-pris ou le désaccord de l’observateur peut éga-
lement poser problème. Deux observateurs peuvent
faire une observation différente du même comporte-
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Amélioration de la performance du
secteur privé : Inde
Dans l’Uttar Pradesh, en Inde, les parties prenantes ont eu recours à l’amélio-
ration de la performance pour encourager les dispensateurs privés à offrir
de meilleurs services de planification familiale et à identifier un plus grand
nombre de clients qui avaient besoin de ces services. Les praticiens des
Systèmes indigènes de médecine (ISM) utilisent un ensemble de méthodes
médicales traditionnelles et modernes pour fournir la plupart des services
de traitement dans les zones rurales de l’Uttar Pradesh (90, 133). Ils font
payer aux clients les médicaments et autres produits, mais ne demandent
rien pour le temps qu’ils consacrent à les conseiller.
De 1995 à 1999, l’Agence de l’Etat pour les innovations en services de pla-
nification familiale (SIPPSA) et les organisations locales de district ont
appris à des agents des ISM à donner des conseils de planification familiale
et à fournir des contraceptifs oraux et des préservatifs. Les parties prenantes
ont estimé que, malgré cette formation, les agents des ISM ne donnaient
pas autant de conseils de planification familiale qu’ils auraient pu le faire.
Les moniteurs d’AP ont alors effectué en 1999 une évaluation des besoins.
Ils ont établi des indicateurs de la quantité et de la qualité des services de
planification familiale offerts par les agents. Le principal indicateur quan-
titatif était la proportion de clients susceptibles d’avoir besoin de services
de planification familiale que l’agent identifie et conseille. Le principal
indicateur qualitatif était le respect par les agents d’une liste de pointage
comportant des rubriques concernant le milieu clinique et les aptitudes à 
la consultation. L’équipe d’AP a constaté que les agents donnaient des
conseils à moins de la moitié de clients possibles. Les parties prenantes ont
défini un but réaliste pour la performance souhaitée : 75 % des clients pos-
sibles. Les lacunes de résultats se situaient à 25 % ou plus de clients 
possibles que les agents n’ont pas identifiés et conseillés.

La cause principale du manque de résultat était la perte de revenu subie par
les agents durant leurs consultations avec les clients — une moyenne de 10
minutes par visite (stimulant). D’autres causes étaient l’absence d’une
source fiable de préservatifs et de contraceptifs oraux (fournitures) et 
l’ignorance du fait qu’ils devaient conseiller tous les clients possibles
(attentes). Certains ne savaient pas comment conseiller ou comment iden-
tifier les clients possibles (connaissances/savoir-faire). Les communautés
ne savaient pas que les agents offraient des services de planification fami-
liale parce qu’ils ne faisaient pas la publicité de leurs services et ne les
offraient pas contre paiement (attentes, connaissances, savoir-faire). 

Pour résoudre le problème des consultations, les parties prenantes ont pro-
posé plusieurs initiatives visant à rendre plus rentable la vente de contra-
ceptifs. Ils les ont classées en fonction d’une échelle de coûts-avantages de
10 points. Parmi les solutions recueillant le plus grand nombre de points,
on peut citer les suivantes :
1. S’assurer durant le stage de formation que les agents savent qu’ils

doivent fournir des conseils de planification familiale.
2. A la fin du stage de formation, remettre un premier stock de 

contraceptifs.
3. Rendre la formation plus sélective afin de donner plus d’importance aux

agents des ISM qui fournissent des services de planification familiale.
4. Promouvoir les services dans la communauté, notamment auprès des

femmes âgées qui jouissent d’une grande influence dans les décisions
familiales.

5. Identifier des grossistes, des distributeurs et d’autres sources de contra-
ceptifs pour les agents.

6. Donner aux agents des ISM une formation en marketing (90).

On ne connaît pas le pourcentage actuel de clients possibles qui reçoivent
des conseils. Les soins semblent être de bonne qualité : selon les dire des
faux clients et d’après les informations fournies volontairement par les
clients eux-mêmes, 80 % des agents respectent les critères de bonnes
consultations (88, 133).



ment (78, 81, 106). Dans une étude faite au Pérou, des faux
clients ne donnaient pas des notes concordantes aux agents
mais étaient plus fiables quand ils observaient des comporte-
ments précis et consignaient leurs observations sur des listes
de pointage après leurs rendez-vous (81). On peut améliorer
l’exactitude des informations en organisant une formation en
matière de méthodes d’observation et d’aides mémoire ou en
employant des magnétophones (93, 106).

Mesurer/décrire les 
manques de la 

performance
En se servant des définitions de la performance souhaitées et
des informations concernant les résultats effectivement obte-
nus, les moniteurs d’AP 1) mesurent ou décrivent les manques
de la performance, 2) aident les parties prenantes à choisir les
lacunes qu’ils voudraient combler et 3) classent par ordre
d’importance les lacunes retenues. Ce choix préliminaire évite
de poursuivre l’étude des lacunes que les parties prenantes ne
veulent pas combler.
Les lacunes de la performance sont la différence entre les
résultats souhaités et les résultats obtenus, souvent exprimée
sous forme de différence de pourcentages. On peut aussi l’ex-
primer sous forme de rapport entre la performance d’agents
exemplaires et celle d’employés ordinaires (48).
A ce stade, une erreur commune consiste à dresser la liste des
causes des manques de la performance. Par exemple, si les
agents ne font pas un bon travail de conseils aux clients, les
moniteurs d’AP peuvent dire, à tort, qu’il s’agit d’un manque
de connaissances et de savoir-faire, et non pas d’une diffé-
rence entre résultats souhaités, qui pourraient signifier que
100 % des agents exécutent le protocole de conseils, et résul-
tats acquis, montrant que peut-être 20 % d’entre eux suivent
le protocole. L’étude de la cause profonde — qui est l’étape
suivante de la méthode AP — ne fait pas partie de la descrip-
tion du manque de la performance, mais explique plutôt pour-
quoi il y a une lacune.
Ce sont les parties prenantes elles-mêmes qui choisissent les
lacunes à combler, en se fondant sur les critères qu’elles ont
retenus. Par exemple, elles peuvent choisir des lacunes en rai-
son de leurs dimensions, parce qu’elles sont importantes pour
l’organisation ou pour ses responsables, ou parce qu’on peut
les combler rapidement, ou encore parce que leur solution
exercera une influence manifeste.
Durant leurs rencontres et leurs entretiens, les moniteurs d’AP
recueillent des informations concernant le classement des
lacunes en posant des questions telles que : Quel est l’impact
de cette performance caractéristique [ou peu satisfaisante] sur
les services de santé reproductive ? et Comment ce problème
de performance se compare-t-il aux autres problèmes de per-
formance dont nous avons parlé ?
En règle générale, plus la lacune est grande, plus on a d’oc-
casions d’améliorer les résultats. Dans le projet de Tanzanie,
par exemple, les moniteurs ont estimé que des lacunes de plus de
20 % étaient suffisamment importantes pour justifier la pour-
suite de l’étude des causes profondes et de leurs solutions (135).
Le classement des lacunes retenues aide les parties prenantes
à décider de l’ordre dans lequel elles vont s’en occuper. Dans
l’évaluation des besoins du Nigeria, par exemple, les moni-
teurs d’AP ont classé les lacunes de la performance cliniques
en fonction d’un consensus des parties prenantes. Dans 
l’ordre, les lacunes concernaient des problèmes portant sur :
1) l’approvisionnement en contraceptifs, 2) les dossiers cli-
niques, 3) le traitement des clients, 4) la prévention de l’in-

fection et 5) l’accessibilité des zones rurales (46, 88).
Cependant, dans certains cas, les lacunes les plus importantes
ont dû attendre qu’on ait résolu d’autres problèmes de moin-
dre importance. Dans le projet de l’IDSS, par exemple, les
lacunes de consultation arrivaient en tête de liste mais des
problèmes de logistique, qui se situaient au quatrième rang
sur cinq, ont dû être résolus pour que les agents aient des
contraceptifs à remettre à leurs clients (101).

Trouver les causes 
profondes

L’étude des causes profondes est la principale étape du diagnos-
tic que prévoit la méthode AP. Elle représente la transition
entre la description du problème et la formulation de solutions.
Il faut attaquer les problèmes de la performance à leurs ra-
cines, faute de quoi ils persisteront. Par exemple, en Inde, une
cause profonde du manque de consultation par les agents pri-
vés était leur perte de revenus. En effet, les clients ne payaient
pas les agents pour leurs conseils, mais se bornaient à leur
acheter des produits (90). Les moniteurs d’AP ont conclu que,
malgré la formation, et en dépit de buts clairement énoncés et
de l’existence de stocks de produits, on ne pourrait pas com-
bler cette lacune tant que persisterait l’élément qui en était la
cause fondamentale, à savoir le facteur d’encouragement des
résultats (voir encadré p. 15).
S’il existe plusieurs causes fondamentales, les parties prenantes
doivent identifier celles qui exercent l’effet le plus marquant
sur la performance. Les causes profondes sont les obstacles ou
les goulets d’étranglement du régime de travail. Il ne servira à
rien d’affaiblir les obstacles si la méthode continue à présen-
ter les plus graves goulets d’étranglement (27).
La méthode amène aussi les parties prenantes à tourner leurs
regards au-delà des explications qui ne leur laissent aucune
possibilité d’intervention. Souvent, les employés imputent les
problèmes au manque de financement, à une gestion mé-
diocre ou à la corruption, alors qu’il y a d’autres causes sur
lesquelles ils peuvent exercer une influence, par exemple le
manque de clarté des buts à atteindre ou la rareté des évalua-
tions de leur travail (63). Un manque apparent de financement
peut en fait être causé par de mauvaises affectations, une pla-
nification médiocre, ou l’absence de coordination, toutes 
choses auxquelles il est possible de remédier. Les moniteurs
d’AP doivent encourager une attitude positive à l’égard des
causes qu’il est possible d’éliminer.

n

Techniques d’analyse des causes profondes
Les parties prenantes décèlent les causes profondes en exami-
nant les informations provenant de dossiers, de visites sur
place, d’entretiens et de réunions, et en se servant de tech-
niques d’analyse. Deux techniques qui se sont révélées utiles
pour les programmes de santé reproductive sont la technique
dite de l’Arbre du pourquoi, et le diagramme de causes et
effets. Ces deux techniques encouragent une recherche atten-
tive des causes et découragent des conclusions hâtives.
L’arbre du pourquoi. Les parties prenantes identifient les 
chaînes de causes d’un manque de performance en se servant
de la technique dite de l’Arbre du pourquoi, également appe-
lée technique Pourquoi-Pourquoi-Pourquoi. Quand les parties
prenantes ne peuvent plus songer à d’autres causes dans une
chaîne — n’ont plus de réponse à la question « Pourquoi ? »
— le moniteur d’AP demande si la lacune a d’autres causes et
commence une autre chaîne. Représenté sur papier, le
manque de la performance figure en haut de la page, suivi
d’une série de racines qui en sont l’origine (voir figure 3).
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Au Ghana, un projet visant à renforcer les équipes régionales
de ressources a employé la technique de l’Arbre du pourquoi
afin de trouver une explication de l’absence d’encadrement
d’un grand nombre d’agents. Les parties prenantes ont trouvé
deux explications : les équipes de ressources ne savaient pas
combien de visites elles devaient faire et n’avaient aucun
moyen de transport. Le premier élément, manque de connais-
sances, avait trois causes : manque de description d’emploi,
absence d’un système de soutien et manque d’information,
durant la formation, sur la fréquence du contrôle. Le deuxième
élément, manque de moyens de transport, s’expliquait uni-
quement par le manque de formation concernant la rédaction
de propositions visant à obtenir des fonds pour les transports.
Chaque racine de l’Arbre du pourquoi décrit une cause du
manque de résultats et la case d’origine indique ce qu’il faut
faire pour y porter remède, en l’occurrence rédiger une des-
cription d’emploi, mettre en place un régime de soutien des
équipes ghanéennes et prévoir une formation (87). La tech-
nique de l’Arbre du pourquoi a aidé les parties prenantes à
découvrir une cause fondamentale inattendue — manque de
formation en rédaction de propositions. Cette formation pour-
rait aider à résoudre le problème des transports et d’autres
problèmes causés par un manque de financement. Si les par-
ties prenantes font aboutir une chaîne de causes au secteur
santé ou à des problèmes de société sur lesquels elles n’ont
aucun contrôle, elles s’attaquent alors à la cause suivante à
propos de laquelle elles ont un mot à dire (63).
Diagramme de causes et effets. Si on clas-
se les causes fondamentales en fonction
de facteurs de performance, on fait appa-
raître le genre de solution qui s’attaquerait
à ces causes. Pour aider à débrouiller 
l’écheveau de causes, on peut employer
un diagramme de causes et effets, égale-
ment appelé diagramme en arête de pois-
son, ou diagramme d’Ishikawa, du nom de
son inventeur, Kaoru Ishikawa (70, 108)
(voir figure 4, p. 18). L’arrête centrale du
diagramme part du manque de résultat,
représenté dans la case de droite. Les ar-
rêtes latérales indiquent les facteurs de
performance. Les causes sont inscrites le
long de lignes qui correspondent à chaque
facteur de performance et sont assorties
dans chaque cas d’explications (98).
Comme les facteurs de performance se
chevauchent, certaines causes peuvent
être citées à propos de plus d’un facteur.
Dans l’exemple du Ghana représenté par
la Figure 4, « Aucun encadrement » pour-
rait être rangé parmi les attentes, l’infor-
mation en retour ou le soutien apporté par
l’organisation. Par ailleurs, l’explication
d’une cause relevant d’un facteur peut
relier cette cause à un autre facteur. C’est
ainsi que le manque de transport, cause
rangée dans la catégorie espace de travail/
équipement/matériel, se trouve être lié aux
connaissances/savoir-faire et aux attentes.

n

Causes profondes ordinaires
Les causes profondes des problèmes des
programmes de santé reproductive qui ont
employé la méthode AP font intervenir
toute une série de facteurs de la perfor-
mance. A des degrés divers, les agents
manquent de connaissances et de savoir-
faire en matière de consultation, de logis-

tique, de services intégrés de santé reproductive, d’estimation
du coût des services et de prévention de l’infection (20, 90,
91, 135, 136). Ils ne savent pas ce qui est attendu d’eux parce
qu’ils n’ont pas de description écrite de leur emploi, les direc-
tives sont dépassées ou les cadres ne disent pas aux agents ce
qu’ils devraient faire (46, 90, 91, 130, 135).
Les dispensaires n’ont pas de produits pour offrir les services
que demandent leurs clients, pour empêcher l’infection, ou
pour distribuer une documentation d’éducation sanitaire (46,
90, 91, 114, 131, 135). Sans véhicule ni essence, les inspec-
teurs ne peuvent se rendre dans les dispensaires (130).
Certains programmes n’ont pas de système de stimulants, le
personnel d’encadrement ne soutient pas les employés et les
agents n’ont aucun pouvoir de décision et attendent des instruc-
tions de leurs supérieurs hiérarchiques (38, 46, 91, 114, 130).
Prises individuellement, ces causes sont bien connues mais,
en les reliant à la méthode AP, elles dénotent la nature systé-
mique des problèmes de performance. C’est ainsi que, en
République dominicaine, l’IDSS est intervenu dans les attentes,
le retour d’information, les stimulants, les connaissances et le
savoir-faire pour encourager les agents à traiter les clients avec
plus de doigté (91). Au Ghana, en matière de formation, les
équipes de ressource n’auraient pas été efficaces si on n’avait
pas renforcé les attentes grâce à des descriptions d’emploi et
à l’encadrement, et si on n’avait pas fourni des moyens de
transport (130). Les organisations doivent d’ordinaire s’atta-
quer à plusieurs causes profondes pour améliorer les résultats.
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Choisir les 
interventions

Après avoir défini systématiquement les problèmes de la per-
formance, les parties prenantes choisissent avec le même soin
les interventions à pratiquer. Elles proposent des solutions,
évaluent les solutions en fonction de leur efficacité, de leur
faisabilité et d’autres critères de classement, puis font leurs
choix. Les parties prenantes peuvent faire appel à toute une
série d’approches qui s’attaquent aux points faibles des fac-
teurs de la performance.
Les moniteurs d’AP encouragent les employés dont on a ana-
lysé le travail à proposer des solutions. En effet, ce sont ceux
qui font le travail qui le connaissent le mieux et apportent en
général les idées les plus pratiques. Si les employés eux-
mêmes jouent un rôle important dans l’élaboration des solu-
tions, ils risquent moins de penser que ces solutions leur sont
imposées et ils sont moins susceptibles de résister aux chan-
gements (94).
Les parties prenantes se servent de critères de conception pour
classer les solutions possibles. Avec l’aide des moniteurs d’AP,
les parties prenantes répondent aux questions suivantes :
Est-ce que la solution proposée va effectivement résoudre le
problème ? Si elles se servent des pratiques optimales décrites
dans la littérature de la santé reproductive, les parties pre-
nantes peuvent être convaincues que la solution qu’elles pro-
posent sera efficace. Elles peuvent aussi adapter l’expérience
de programmes locaux qui ont résolu des problèmes ana-
logues. Par exemple, des experts en logistique, en communi-
cation ou en formation peuvent apporter leur participation et
résumer les leçons apprises.
Est-ce que la solution proposée donnera les meilleurs résul-
tats avec un minimun de ressources ? Une évaluation simple,
subjective et rapide des coûts et des avantages peut apporter
une réponse à cette question. Les parties prenantes affectent
des notes allant de 1 à 10 aux coûts et avantages de chaque
solution proposée. Les coûts englobent des facteurs poli-

tiques, sociaux, culturels, logistiques et techniques, auxquels
s’ajoutent les coûts monétaires. La note donnée aux avantages
représente une estimation établie par consensus de l’efficaci-
té de la solution proposée pour résoudre le problème ou du
degré de solution apportée au problème. Cette analyse rapide
évite de procéder à une longue analyse des coûts-avantages
qui ferait appel à des connaissances spécialisées (102).
Les parties prenantes peuvent comparer les rapports coûts-
avantages d’une série de solutions proposées. Le programme
de l’IDSS, en République dominicaine, avait des rapports
coûts-avantages des solutions proposées s’établissant entre
1,4 et 4,0 (voir figure 2, p. 7).
Est-ce que la solution proposée est réalisable ? Est-ce que la
solution peut régler le problème dans les délais voulus et avec
les moyens financiers et le personnel disponibles ? Dans la
négative, peut-on allonger les délais, trouver de nouveaux
moyens financiers ou recruter d’autres experts ?
Les doutes concernant la faisabilité ne doivent pas empêcher
les parties prenantes de chercher à atteindre des buts qui, au
premier abord, semblent impossibles. Par exemple, les moni-
teurs d’AP jugeaient impossible d’attribuer aux services de
santé reproductive un rang qui les fasse passer de la catégorie
de projet spécial à celle de département — jouissant d’une
meilleure considération, doté d’un budget plus important et
disposant d’un plus grand espace. Or, la chose s’est révélée
réalisable parce que l’IDSS avait l’intention de se restructurer
et parce que les améliorations des services de santé reproduc-
tive à la suite de l’application de la méthode AP avaient
amené les employés de plusieurs niveaux à déclarer leur 
soutien du reclassement. En outre, les moniteurs d’AP avaient
élaboré une brochure largement diffusée qui faisait connaître
les services de santé reproductive aux employés de l’IDSS 
et les avait convaincus de l’importance de ces services (63,
82, 101).
Est-ce que la solution proposée est acceptable pour 
les clients, la communauté et les employés qui devront 
l’exécuter ? Est-ce que les parties prenantes qui représentent
ces groupes pensent que leurs mandants accepteront la solu-
tion ? Est-elle culturellement acceptable ? On évalue souvent
les changements en fonction de leurs avantages, de leur sim-
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plicité, de leur compatibilité avec ce qu’on a fait, de la facili-
té avec laquelle on peut s’adapter aux changements, et de l’ef-
fet des changements sur sa vie personnelle (29). Les parties
prenantes doivent parvenir à un consensus pour amoindrir la
résistance que suscite souvent un changement. Elles peuvent
aussi se demander comment gérer le changement et anticiper
les changements susceptibles de susciter le plus de résistance
(voir p. 25).
Est-ce que la solution proposée peut durer ? Quelle est l’aide
dont l’organisation a besoin de la part de consultants ou du
Ministère de la S0anté pour appliquer la solution ? Est-ce que
la solution va persister après qu’un bailleur et fonds ou un
organisme coopérant déclare forfait ? Les changements appor-
tés à la structure d’une organisation pour faire place à une
solution et à la participation des cadres supérieurs font aug-
menter la probabilité de voir la solution perdurer (77).
De façon générale, quelques solutions bien exécutées durent
plus longtemps qu’un grand nombre d’autres solutions entra-
vées par un manque de moyens. Les critères de classement
aident les parties prenantes à retenir les solutions qui contri-
bueront le plus à l’amélioration des résultats. 

n

Choix
Les critères de classement orientent, sans l’imposer, le choix
des solutions proposées. Il peut arriver que les parties pre-
nantes décident d’appliquer certaines solutions, bien qu’elles
puissent avoir un coefficient élevé de coûts-avantages, sou-
vent parce qu’elles doivent précéder des solutions d’un rang
plus élevé. En Inde, par exemple, une solution fortement pré-
conisée encourageait les agents à acheter les produits le der-
nier jour de leur stage de formation. Or, ils n’achèteraient
probablement pas de produits si on n’avait pas défini une stra-
tégie de prix, mis en place une filière d’approvisionnement
régulier et si on ne leur avait pas donné une formation en
matière de vente et de marketing — solutions placées à un
rang inférieur (90).
Certains critères, par exemple un financement immuable et
une date butoir, peuvent être obligatoires tandis que d’autres
sont moins stricts. Dans l’évaluation des besoins du Nigeria,

par exemple, les parties prenantes ont insisté
pour qu’on comble toute lacune qui se réper-
cutait directement sur l’accessibilité des
contraceptifs dans le dispensaire (88). On a
donné aux solutions concernant les stocks de
contraceptifs, l’accès aux services de planifi-
cation familiale dans les zones rurales, et les
aptitudes à la consultation une priorité plus
élevée que celle accordée aux solutions portant
sur la gestion, la planification et la durabilité
financière. Des critères moins essentiels, mais
néanmoins importants, peuvent être acceptés
par consensus ou à la suite d’un vote (89).
Les parties prenantes doivent envisager de
reclasser des solutions jugées moins impor-
tantes qui peuvent néanmoins être mises rapi-
dement en place. Si les employés peuvent
améliorer rapidement eux-mêmes les services
de santé sans attendre l’aide de cadres ou de
ministères, des résultats rapides prouvent alors
la valeur de la méthode AP, démontrent que
des changements sont possibles et amènent
les employés à améliorer leur travail. Des
résultats positifs rapides encouragent égale-
ment les employés à essayer d’appliquer des
solutions plus difficiles (92) et peuvent per-
suader les responsables de fournir les moyens
de réaliser des projets plus ambitieux (1, 9,
41, 97, 161).

Exécuter les 
interventions

Les parties prenantes peuvent faire appel à l’expérience de
recherches et de programmes mondiaux pour résoudre des
problèmes de performance. La littérature de l’amélioration de
la performance, celle de la santé reproductive et la littérature
médicale suggèrent des moyens permettant de remédier aux
points faibles des six facteurs de performance.
De bons talents de gestion des problèmes sont indispensables
pour résoudre les problèmes de performance. Les employés
qui appliquent les solutions — en général avec l’aide de
moniteurs — sont responsables de la planification, de l’orga-
nisation du calendrier, du budget, de la coordination et de
l’information. Les administrateurs participent souvent à l’exé-
cution parce qu’ils ont les compétences de gestion voulues et
ont peut-être la responsabilité ultime des résultats de l’inter-
vention. S’il le faut, les administrateurs ou les moniteurs invitent
des personnes ou des organisations qui connaissent bien les
interventions et sont compétentes, par exemple, en matière de
formation, de communication ou de logistique, afin d’aider la
mise en pratique (129). Les exécutants organisent également
l’évaluation des solutions et des changements à apporter à
l’organisation qui aideront à mettre les solutions en train.

n

Expliciter les résultats escomptés
Une série de méthodes peuvent aider à expliciter les résultats
escomptés — par exemple, distribution de directives durant la
formation, programmes d’accréditation, descriptions d’emploi
claires, affiches, rappel du déroulement de l’entretien avant
que l’agent n’aille voir un client, messages de la direction, dis-
cussions avec des collègues respectés, participation de la
communauté et promotion dans les médias.
Directives accompagnant la formation. Pour expliciter les
résultats escomptés, les organisations distribuent d’ordinaire
des directives durant la formation et demandent aux agents de
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les lire et de les mettre en pratique. Cependant, la distribution
de directives ne suffit généralement pas. La documentation
doit être renforcée par une formation ou par l’évaluation du
travail effectué (24, 52, 59, 91, 118, 149).
L’un des rares programmes à avoir mesuré l’efficacité et le
coût de la diffusion des directives accompagnant la formation
a été réalisé en 1999 par le Ministère de la Santé du Kenya.
Deux mille agents ont reçu des directives révisées durant leur
formation en 1999 — 274 ont été directement formés et envi-
ron 1.700 ont été formés par la suite dans des dispensaires par
les 274 anciens stagiaires. La documentation servant à aider
les agents à former leurs collègues a fait légèrement améliorer
les résultats en fonction de 38 indicateurs, moyennant un coût
d’environ $12 EU. par agent. L’encadrement de 54 agents
pour renforcer leur formation a fait augmenter les notes d’un
facteur de 9 par rapport à la seule formation, moyennant un
coût d’environ $377 EU. par agent (149).
Accréditation. Un programme d’accréditation explicite les
résultats escomptés en indiquant les changements que les
dispensaires doivent apporter pour répondre aux normes d’ac-
créditation. Des programmes de ce genre sont réalisés au
Brésil, en Egypte, au Guatemala, au Honduras, au Malawi et
dans d’autres pays (16, 44 69, 99, 126).
Descriptions d’emploi. Si elles sont rédigées avec soin, les
descriptions d’emploi indiquent la contribution que celui-ci
apporte à la réalisation des buts de l’organisation, le produit
ou service principal résultant du travail (par exemple, services
de planification familiale à base communautaire), la perfor-
mance obtenue (aider les clients à choisir et à employer des
contraceptifs), les travaux que l’employé doit effectuer (rendre
visite aux clients à leur domicile), et la fréquence ou les quan-
tités (les clients recevront au moins une visite par mois) (102).
Ces descriptions d’emploi aideront aussi les administrateurs à
donner de l’avancement aux employés qui font ce qui est
attendu d’eux (80).

Affiches ou brochures. L’accrochage d’affiches dans
les lieux où travaillent les employés ou la distribution
de brochures aide à rappeler aux membres du per-
sonnel ce qu’on attend d’eux (91). Par exemple, les
bureaux d’organismes qui lui sont affiliés affichent un
panneau mural de l’IPPF indiquant les droits des
clients et les besoins des dispensateurs (146).
Rappel aux employés. Des feuillets joints aux dos-
siers des clients et contenant la liste des tests ou des
interventions à faire ont aidé des médecins anglais et
américains à améliorer l’application des directives. Il
a été également utile de remettre aux clients des
fiches indiquant les services qu’ils doivent recevoir.
Les clients remettent ces fiches aux employés au
début de leur visite pour leur rappeler ce qu’ils ont à
faire. Les médecins suivent mieux les instructions
quand le rappel indique des mesures répondant aux
besoins d’un client particulier, au lieu de contenir des
instructions générales (24, 31, 52, 53).
Messages des cadres supérieurs. En République
dominicaine, une lettre du bureau central de l’IDSS
rappelait au personnel des centres de santé qu’il
devait offrir cinq services de santé reproductive : pla-
nification familiale, soins de santé maternelle et
infantile, prévention et traitement du VIH/SIDA et
d’autres maladies sexuellement transmises, promotion
de l’allaitement au sein, et dépistage du cancer du
sein, de l’utérus et du col, avec orientation des
malades vers des centres spécialisés. La lettre a comblé
en partie une lacune des connaissances des
employés en matière de services de santé reproduc-
tive (63, 91).
Entretiens avec des collègues respectés. Quand ils

parlent en petit groupe ou en tête-à-tête des soins à donner, des
collègues respectés peuvent être persuasifs (6, 24). Des visites
personnelles de collègues en mission éducative ont aidé à
améliorer les pratiques de prescription des médecins (117). 
Participation de la communauté. D’étroits rapports établis
entre les agents de santé et les communautés peuvent condui-
re à un dialogue honnête et à une meilleure compréhension
des attentes et des besoins mutuels (8, 28, 34, 57, 99, 169).
Par exemple, au Pérou, dans le projet appelé « Construire des
ponts pour améliorer la qualité » entrepris en 1998 et réalisé
par le Ministère de la Santé de ce pays, des agents et des 
groupes communautaires ont élaboré des vidéos présentant
leur idéal des soins de santé et leur impression des soins effec-
tivement donnés. Les agents se sont rendus dans les commu-
nautés dont ils avaient la responsabilité, des membres de ces
communautés sont venus dans les centres de santé et ils ont
établi de concert des plans visant à améliorer les services de
santé pour que les agents répondent aux attentes des clients et
que les clients répondent à leur tour aux attentes des agents
(8, 57). Les communautés estiment désormais que les agents
écoutent mieux leurs clients et les agents déclarent pour leur
part que les membres des communautés savent mieux ce que
sont les services de santé et demandent à mieux connaître les
soins qui leur sont offerts (7).
Médias. Les médias ont représenté des agents compétents et
attentifs pour montrer le niveau des soins qu’ils offrent et indi-
quer aux clients ce qu’ils peuvent escompter recevoir. Cette
formule a été employée dans plusieurs pays, dont le Brésil,
l’Egypte, le Ghana, l’Indonésie et le Népal (19, 67, 68, 126).

n

Retour d’information
Un certain nombre d’études et de programmes ont mis à l’é-
preuve des méthodes visant à fournir aux agents des informa-
tions concernant les résultats de leur travail. Afin d’encourager
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des évaluations plus fréquentes, des organisations ont colla-
boré avec le personnel d’encadrement pour présenter des
retours d’information, ont encouragé les clients à faire-part de
leurs observations, ou ont encouragé les agents à s’évaluer
eux-mêmes et à évaluer leurs collaborateurs.
Retour quantitatif d’information. Des organisations ont appris
à leur personnel d’encadrement à évaluer les employés au
moyen de listes de pointage et à fournir des évaluations
détaillées et quantitatives (15, 22). Par exemple, un pro-
gramme exécuté en 1994 au Burkina Faso par le Programme
élargi de vaccination et le Ministère de la Santé a utilisé des
retours quantitatifs d’information pour encourager les vacci-
nations contre la rougeole. Six mois après un atelier qui avait
imparti aux agents de santé des notions de communication,
des inspecteurs se sont rendus dans les dispensaires pour ob-
server le travail des agents, ont fait ressortir leurs carences et
les ont aidé à trouver des solutions. Les inspecteurs ont éla-
boré des diagrammes en barres sur transparents qui, une fois
superposés, permettaient aux agents de comparer leur travail
actuel à leur travail précédent, aux moyennes de leurs collè-
gues et à celles d’un groupe témoin. Les agents de santé ont
compris le retour quantitatif d’information et ont été amenés à
améliorer leurs prestations, dont la qualité avait baissé depuis
leur stage ; ils se sont rendus compte qu’ils devaient fournir
des informations aux mères au sujet des soins à donner à leurs
enfants en cas de rougeole, organiser de nouvelles séances de
vaccination, et répondre aux questions (15).
Observation, présentation et discussion. Au Niger, un pro-
gramme a fait connaître en 1997 et 1998 la gestion intégrée
des maladies de l’enfance en donnant une formation aux
agents de santé, puis en discutant avec eux de leurs presta-
tions. Des observateurs ont présenté leurs évaluations aux
agents à l’occasion d’un atelier. Les agents ont alors discuté
des évaluations en petits groupes, avec l’aide d’un moniteur.
Après ces évaluations, les agents ont pu améliorer certaines
prestations, par exemple reconnaître les symptômes de cer-
taines maladies et de la malnutrition et établir des relevés des
vaccinations ; cependant, ces améliorations n’ont pas duré
plus de huit mois. Par ailleurs, la qualité des conseils a égale-
ment regresssé après les retours d’information. Le système 
d’évaluation coûtait $108 EU par agent. L’adjonction de 11
jours de formation exerçait une influence plus profonde et
plus générale sur le savoir-faire, mais le total des coûts passait
alors à environ $430 EU par agent (72).
Commentaires des clients. En République dominicaine,
l’IDSS a installé des boîtes à suggestions et offert des fiches sur
lesquelles les clients devaient attribuer une note aux soins
qu’ils avaient reçus en se fondant sur la chaleur amicale qui
avait marqué les prestations, le respect de la vie privée et de
la confidentialité, les communications et les solutions appor-
tées aux problèmes (voir fig. 5). Chaque semaine, on
recueillait les réponses et les directeurs de chaque centre en
parlaient à l’occasion de réunions du personnel ou avec les
agents dont le nom apparaissait sur les fiches. Les parties pre-
nantes ont déclaré que ces commentaires amenaient les
agents à mieux s’occuper de leurs clients, lesquels étaient
mieux satisfaits des services, tandis que les agents faisaient
plus volontiers leur travail (91). Le système n’a cependant pas
duré en raison de problèmes administratifs (119).
Au Pérou, une organisation privée de soins de santé à buts
non lucratifs, appelée Max Salud, a mis en place en 1998 et
1999 un système comportant six méthodes visant à recueillir
les commentaires des clients : entretiens de dix minutes après
la consultation dans la salle d’attente ou à la porte du dispen-
saire ; visites de suivi au domicile des clients ; groupes d’ex-
pression, avec enregistrement des commentaires sous réserve
de l’assentiment des clients ; entretiens dans les foyers avec
des personnes qui avaient cessé d’utiliser les services ; boîtes
à suggestions ; et réunions communautaires. Parmi les leçons

apprises, on peut citer le fait que les clients étaient trop polis
durant les entretiens postérieurs à la consultation mais étaient
mieux disposés à formuler des critiques quand les entretiens
se déroulaient à leur domicile. Par ailleurs, les observations
des clients devraient être communiquées aux agents dès que
possible pour qu’ils puissent réagir rapidement ; les observa-
tions devraient être recueillies fréquemment pour tenir compte
du fait que les attentes des clients évoluent. L’étude a consta-
té que les boîtes à suggestions étaient la méthode la moins
coûteuse d’obtenir les commentaires des clients (145).
Auto-évaluation. Une étude effectuée en Indonésie par le
Ministère d’Etat de la population/Conseil national de coordi-
nation du planning familial (BKKBN) a évalué l’effet exercé
par l’auto-évaluation et l’examen par des pairs sur les apti-
tudes à la consultation après un atelier de formation. Les
agents ont utilisé des formulaires d’auto-évaluation pour éva-
luer pendant 16 semaines leurs aptitudes à la consultation. Ils
ont également évalué le comportement des clients et leur
influence sur ces derniers. En outre, certains agents se sont
réunis hebdomadairement en groupes de trois ou quatre pour
parler de leur travail.
Les évaluations ont aidé les agents à se rappeler ce qu’ils
avaient appris durant l’atelier, à préciser les normes de perfor-
mance, à reconnaître leurs points faibles et à y porter remède.
Quatre mois après la formation, les agents qui avaient renfor-
cé leur formation grâce à une auto-évaluation avaient de
meilleures aptitudes à la consultation et établissaient de
meilleurs rapports avec leurs clients, tandis que les clients
s’exprimaient davantage et étaient plus satisfaits des consulta-
tions. Les discussions avec les pairs renforçaient les aptitudes
à la consultation mais ne faisaient pas augmenter la satisfac-
tion des clients (74).

n

Bons espaces de travail, matériel et équipement
Les problèmes d’environnement qu’ont souvent les programmes
de santé reproductive sont le manque d’espace privé pour les
consultations, l’épuisement des stocks de contraceptifs et le
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manque de matériel ou de produits servant à désinfecter les
instruments. Pour résoudre ces problèmes, les organisations :
l Améliorent leurs systèmes logistiques et organisent une 

formation (35) (voir Population Reports, Logistique de 
la planification familiale : Renforcer la filière d’approvi-
sionnement, Série J, No. 51, hiver 2002).

l Collaborent avec les administrations locales et les commu-
nautés pour améliorer l’espace de travail et obtenir des
produits. Au Brésil, des municipalités ont financé les amé-
nagements de dispensaires qui participaient au programme
d’accréditation PROQUALI, exécuté par les Secrétariats à
la santé des états de Bahìa et de Ceará. Le financement a
payé les réparations, la réfection, un ordinateur, une voi-
ture et un autoclave. Une ville a creusé un puits pour four-
nir l’eau nécessaire aux procédures de prévention des
infections (69).

l Demandent aux bailleurs de fonds de les aider à acheter du
matériel et mettent en place un système durable d’appro-
visionnement ou encouragent des partenariats public-privé
à fournir des contraceptifs (46). En République domini-
caine, par exemple, l’IDSS a reçu une aide du programme
de gestion logistique de la planification familiale, que
finance l’USAID, a organisé des ateliers de deux jours en
gestion logistique et a négocié des dons de contraceptifs
par l’USAID et le National Council for Population and the
Family (CONAPOFA). L’IDSS a alors commencé à acheter
des contraceptifs auprès du FNUAP (91, 134).

n

Stimulants
Toute une série de raisons amènent à travailler pour des pro-
grammes de santé. Certains aiment s’occuper d’autrui et pri-
sent l’estime qui leur est accordée, le standing social dont
jouissent les agents de santé et le respect des clients et des
communautés (3, 23, 38, 92, 148). Le matériel et la formation
qu’offre un emploi et la possibilité d’assister à des réunions
sont aussi des éléments d’attraction (10, 23, 111, 169).
Certains agents prisent suffisamment leur travail pour rester à
leur poste même quand leurs salaires sont en retard (13). Bien
entendu, beaucoup d’agents travaillent uniquement parce
qu’ils ont besoin de gagner leur vie (5).
Pour encourager de meilleurs résultats, des organisations ont
essayé de recourir à des stimulants tels que des majorations de

salaire, les témoignages de reconnaissance
pour un bon travail et la possibilité de donner
de meilleurs soins de santé.
Stimulants financiers. Un salaire de base attire
les candidats et les encourage à venir régulière-
ment à leur travail, mais ne les amène pas
nécessairement à bien travailler (47). Parmi les
stimulants monétaires figurent le relèvement des
indemnités d’habillement, de logement ou de
formation ; les congés payés ou des rallonges
de vacances, des repas gratuits, ou des cadeaux
tels que des appareils ménagers ou des bicy-
clettes (9, 155). En Tanzanie, un programme de
distribution à base communautaire paie ses
agents en leur donnant du matériel qui leur per-
met d’augmenter leurs revenus, tels que
bateaux, tracteurs ou machines à coudre (62).
Cependant, le fait de lier le salaire aux résultats
du travail peut prêter à controverse. Au
Zimbabwe, par exemple, les fonctionnaires se
sont mis en grève en 1996 quand le gouverne-
ment a proposé de lier les relèvements de sa-
laire, une prime annuelle et les promotions aux
résultats du travail. Les agents de santé pen-
saient qu’il était injuste de fixer aux résultats
des objectifs élevés, vu le manque de personnel

et de moyens financiers. Déjà mal payés, les agents de santé
se sont insurgés contre toute menace visant leurs maigres
salaires. L’expérience du Zimbabwe a soulevé d’autres pro-
blèmes que pourrait susciter un pareil régime de stimulants :
le fait de lier le salaire aux résultats du travail peut inspirer un
manque de confiance à l’égard de l’évaluation, ou susciter des
abus ; certains inspecteurs hésitent aussi à donner de mau-
vaises notes, peuvent ne pas savoir comment évaluer les
employés, ou peuvent être trop occupés (110).

Les organisations de santé reproductive qui reçoivent une aide
de l’USAID n’ont pas la possibilité de récompenser leurs
employés s’ils respectent les contingents ou les cibles prévus
concernant le nombre d’acceptants de la planification fami-
liale (156, 158). Ils peuvent les récompenser cependant s’ils
font dans d’autres domaines un excellent travail qui aide leurs
organisations à atteindre leurs objectifs.

Témoignage d’estime. Des organisations peuvent consacrer la
performance exceptionnelle en affichant des photos des
employés (163), en désignant un employé du mois (9) ou en
mentionnant un employé dans un bulletin. Elles peuvent aussi
annoncer les avancements et les signaler aux médias locaux,
ou célébrer des journées spéciales pour tel ou tel groupe
d’employés, par exemple les infirmières sages-femmes.

Les témoignages apportés par des retours d’information posi-
tifs encouragent les employés en leur montrant comment ils
peuvent s’améliorer. Par exemple, dans l’étude des consulta-
tions en Indonésie, l’auto-évaluation et l’examen par les pairs
ont motivé les agents en leur permettant de suivre leurs 
propres progrès et en faisant ressortir leurs points forts et leurs
points faibles (74). Dans le projet d’accréditation clinique
PROQUALI, au Brésil, les agents ont été conduits à améliorer 
leur travail par les informations qu’ils recevaient en retour 
des fonctionnaires, inspecteurs, collègues et clients de l’état et
de la ville (69).

En tenant compte des bons résultats, les programmes d’accré-
ditation ont conduit les employés à s’efforcer de respecter les
normes. Par exemple, un programme réalisé dans la zone
occidentale du Guatemala améliore les soins de santé mater-
nelle et infantile en accréditant des hôpitaux, des centres de
santé et des postes de santé. Selon des enquêtes de base effec-
tuées entre mars et août 2001, sept hôpitaux respectaient en
moyenne 11 % des critères d’accréditation ; une enquête de
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Au Népal, des agents de santé écoutent à la radio une émission d’enseigne-
ment à distance. Les principales méthodes employées pour améliorer les
connaissances et les aptitudes sont la formation en cours d’exercice et l’édu-
cation avant l’entrée en service. Des auxiliaires pédagogiques tels que les
listes de pointage ou les organigrammes peuvent offrir d’utiles indications.



suivi, réalisée en décembre 2001, a révélé que le chiffre était
passé à 40 % (113).
Amélioration des soins. Le fait de donner aux employés la
possibilité d’améliorer les soins est, en soi, une incitation. Au
Pérou, par exemple, dans le projet appelé « Jeter des ponts
pour la qualité », les agents du Ministère de la Santé ont
déclaré qu’ils n’avaient jamais pensé que leur travail pré-
voyait l’amélioration des rapports entre clients et agents. Dans
leur nouveau rôle, ils ont appris des techniques de facilitation,
par exemple le fait de poser des questions non limitatives,
d’encourager la participation et de faire le point des débats. Ils
ont estimé qu’ils pourraient mieux améliorer les services s’ils
ne se bornaient pas à vérifier le travail des agents, à recevoir
des rapports et à organiser la formation (57).
Quand les cadres demandent aux employés ce qui les motive,
ils évitent ainsi les spéculations. Dans le projet de l’IDSS, par
exemple, les moniteurs d’AP ont organisé des réunions d’ex-
pression avec les agents et des entretiens avec les directeurs
d’hôpitaux pour voir quels stimulants, en dehors des relève-
ments de salaires, pourraient les conduire à être attentifs aux
clients. En réponse à une question leur demandant quelles
sortes de stimulants ils voudraient avoir, les employés ont cité
des éléments tels que des bureaux propres et bien aérés, des
congés supplémentaires, la possibilité de voyager pour rece-
voir une formation, un plus large partage d’informations avec
le personnel, des marques publiques d’estime et la couver-
ture d’assurance contre les risques du travail. Les agents qui
travaillaient seuls dans des dispensaires voulaient avoir la pos-
sibilité de travailler en équipe (157). Si on leur offre une série
de stimulants, les employés peuvent alors choisir ceux qui
leur conviennent le mieux (12, 169).

n

Soutien apporté par l’organisation
Afin de renforcer le soutien apporté par l’organisation au tra-
vail des employés, les directeurs doivent veiller à d’autres fac-
teurs de performance, tels que les attentes, le matériel et les
stimulants. Ils peuvent aussi :
l Préciser et faire part de la mission de l’organisation, définir

une stratégie de travail pour accomplir la mission et veiller
à ce que la structure de l’organisation — voies hiérar-
chiques et affectation des ressources — soutienne la straté-
gie (13, 95, 142).

l Faire participer le personnel de secrétariat aux efforts
visant à mieux respecter les directives. Les patients de
médecins américains ont reçu de meilleurs services quand,
par exemple, le personnel de secrétariat leur a fourni des
informations et leur a manifesté de la sympathie dans le
cadre d’une campagne de lutte contre le tabagisme (24).

l Mettre en place un système de supervision qui encourage
les suggestions et la recherche de solution des problèmes
par les employés à tous les niveaux de l’organisation (11,
22). Par exemple, au Honduras, une organisation privée de
planification familiale, ASHONPLAFA, a renforcé son sys-
tème de supervision en 1999 et en 2000 en conjuguant un
soutien plus vigoureux par le personnel d’encadrement —
définition des normes, réunions de planification, retour
d’information et évaluation, visites sur le terrain et témoi-
gnage d’estime pour bons services — et l’encouragement
donné aux employés de se surveiller eux-mêmes (26).

n

Connaissances et savoir-faire
Le renforcement de l’éducation avant l’entrée en service et le
recyclage sont les principaux moyens permettant d’améliorer
les connaissances et le savoir-faire. Des instruments tels que
les listes de pointage ou les organigrammes sont également
utiles pour fournir des informations et des conseils aux

employés ; cependant, il faut alors, en général, donner une
formation pour apprendre à s’en servir (30, 76).
La formation en soins de santé reproductive fait une place de
choix au transfert de l’apprentissage au lieu de travail et à la
preuve des compétences des stagiaires (65, 132, 152). Le
transfert de l’apprentissage est difficile. En règle générale, les
participants aux programmes de formation n’emploient dans
leur travail que 10–20 % de ce qu’ils ont appris parce que leur
formation a été mal conçue ou parce qu’ils ne reçoivent
aucun appui pour changer leurs façons d’agir (150). Les for-
mateurs, les spécialistes et les moniteurs d’AP collaborent
pour améliorer l’efficacité de l’éducation en soins de santé
reproductive.
Le renforcement de l’éducation avant l’entrée en service peut
exercer un effet plus profond et plus durable que le recyclage.
En effet, l’éducation avant l’entrée en service influence un
plus grand nombre de personnes et les connaissances et les
aptitudes acquises dans les écoles professionnelles condi-
tionnent les pratiques de nombreux élèves durant toute leur
carrière. Les leçons tirées des programmes visant à renforcer
l’éducation avant l’entrée en service aux Philippines et en
Turquie, par exemple, montrent qu’il est important de recruter
un vigoureux promoteur du changement dans les écoles et
d’instituer un rapport étroit entre les écoles professionnelles et
les établissements cliniques (171).
Le recyclage en cours d’exercice renouvelle les connaissances
et le savoir faire, ou fait connaître de nouvelles informations
et de nouvelles techniques. Le recyclage se fait soit sur place,
sur le lieu de travail, soit ailleurs. Il peut être informel ou
structuré (61, 150). Selon un programme SAA réalisé au
Kenya, par exemple, un recyclage structuré sur le lieu de tra-
vail présente l’avantage que la formation répond aux besoins
particuliers de chaque dispensaire, qu’on choisit les employés
susceptibles de tirer le meilleur parti de la formation et qu’on
ne change guère le déroulement des services cliniques (168).
La formation comporte des éléments de structure, de méthodes
et de matériaux. Elle se fait par apprentissage individuel, par
auto-évaluation, par apprentissage jumelé, par examen par les
pairs, ou en groupe (74, 105, 150). Parmi les méthodes de for-
mation, on peut citer les leçons particulières, l’apprentissage
dirigé, l’analyse d’études de cas et le jeu de rôles (109, 150,
166). La formation fragmentée — selon laquelle une aptitude
est décomposée en éléments et le stagiaire reçoit des leçons
portant sur chacun d’entre eux — a amélioré les prestations des
agents (170). Souvent, ce sont des formules conjugant plu-
sieurs éléments qui donnent les meilleurs résultats (25).
Les manuels sont complétés par des CD-ROM, des instruc-
tions affichées sur le World Wide Web, et des informations
fournies par courrier électronique. Par exemple, un réseau
d’ONG boliviennes de soins de santé, PROCOSI, se sert de
CD-ROM et du courrier électronique pour donner à ses colla-
borateurs une formation en animation et gestion (167).
Le transfert de l’apprentissage au lieu de travail exige une
coopération entre superviseurs, formateurs, stagiaires et 
collègues. Chacun a un rôle à jouer avant, durant et après
l’apprentissage. Par exemple, avant l’apprentissage, les super-
viseurs aident à choisir les stagiaires, travaillent avec les for-
mateurs pour définir les objectifs de la formation, font
connaître aux stagiaires ce qu’on attend d’eux une fois formés,
et affectent les stagiaires à des travaux aux côtés de collègues.
Après la formation, les superviseurs et les formateurs doivent
aller voir les stagiaires sur leur lieu de travail pour les sur-
veiller, les aider et leur apprendre à bien se servir de leurs
nouvelles connaissances et de leur nouveau savoir-faire (132).
Il s’agit de resserrer les liens entre formation et exécution du
travail (21, 152).
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Suivre et évaluer 
les résultats

Des employés ou des consultants suivent les solutions pour
s’assurer qu’elles sont réalisées comme prévu, et ils les éva-
luent afin de juger les résultats. Le suivi permet aux employés
de réagir à des problèmes inattendus ou de profiter d’occa-
sions exceptionnelles. Parmi les activités de suivi, on peut
vérifier que toutes les parties prenantes sont impliquées, que
les cadres supérieurs donnent publiquement leur appui et 
que les employés dont on analyse le travail participent à
l’exercice et acceptent les solutions.
Les moniteurs du programme font connaître aux autres 
membres de l’équipe les problèmes ou changements qui se
répercutent sur d’autres dates-butoirs (102). Si les résultats
n’atteignent pas les buts escomptés, on peut alors procéder à
des aménagements à mi-course. Dans un programme de for-
mation de formateurs, par exemple, les moniteurs peuvent
observer l’enseignement des formateurs, prendre note de toute
faiblesse et suggérer d’apporter des changements au plan 
d’étude (126).
Pour évaluer les solutions, des employés ou des consultants
mesurent les résultats obtenus une fois les solutions mises en
place et les comparent aux résultats escomptés dont étaient
convenues les parties prenantes. Les évaluateurs emploient 
les mêmes indicateurs de résultats qui avaient servi à mesurer
au début les manques de la performance. Les données pro-
viennent d’observations, d’entretiens ou d’enquêtes auprès
d’employés et de clients, d’auto-évaluations, de question-
naires ou de dossiers cliniques.
Peu d’organisations de soins de santé reproductive ont évalué
leur emploi de la méthode AP. Seul le projet pilote réalisé par
l’Institut dominicain de la sécurité sociale (IDSS) a des docu-
ments concernant son évaluation. Pour l’IDSS, des consultants
ont mesuré les résultats effectifs dans trois provinces, San
Cristóbal, La Romana et La Vega. Ils ont effectué une enquête
de base en mars/avril 1999 et des enquêtes de suivi en août
1999, six semaines après la mise en place de solutions, et
enfin en juillet/août 2000. Ils ont posé trois questions :
l Est-ce que le projet a comblé les manques de la perfor-

mance  ? L’équipe d’évaluation a analysé les résultats dans
le temps dans la province de San Cristóbal, où l’IDSS a
appliqué toute la série de solutions concernant les résultats
escomptés, l’évaluation des résultats, et les connaissances
et le savoir-faire.

l Est-ce qu’il y a des différences entre les provinces ?
L’équipe d’évaluation a comparé les résultats de San
Cristóbal et ceux de La Romana, où les agents ont travaillé
sur les résultats escomptés et le retour d’information, mais
n’avaient pas reçu de formation spéciale, et de La Vega,
province témoin où aucune solution n’a été appliquée.

l Est-ce que les établissements étaient différents ? L’équipe
d’évaluation a comparé les manques de la performance
obtenue par les employés dans les trois catégories d’éta-
blissements de santé qui ont participé au projet — hôpi-
taux, dispensaires et cabinets de médecins.
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Est-ce que le projet a comblé 
les manques de la performance ?

L’évaluation de l’IDSS a mesuré les lacunes de traitement
attentif des clients et le manque de connaissances par les
agents des services de santé reproductive qu’offrait l’Institut.
Traitement attentif des clients. L’évaluation avait deux volets :
entretiens avec les clients après qu’ils aient utilisé les services

de santé reproductive et observations des employés durant
leurs prestations. Les enquêteurs et les observateurs remplis-
saient des questionnaires qui mesuraient les indicateurs de
traitement attentif des clients. Les questionnaires évaluaient
quatre éléments des consultations : courtoisie (est-ce que
l’employé vous a salué et vous a appelé par votre nom ?) ;
respect de l’intimité (est-ce que l’employé a veillé à ce que la
consultation ait lieu dans une ambiance aussi détendue et iso-
lée que possible ?) ; information (est-ce que l’employé vous a
donné des informations qui répondaient à vos questions ou à
vos besoins ?) ; et solution de problèmes (est-ce que l’employé
vous a aidé à trouver une solution qui résolvait un problème ?).
Sur la base du questionnaire, la note maximum pour les résul-
tats escomptés était 12.
A San Cristóbal, la lacune a été comblée de manière appré-
ciable, aux dires des clients et des observateurs. Selon les
clients, la lacune est tombée de 5,2, au moment de l’enquête
de base, à 4,7 (10 % de différence par rapport à l’enquête de
base) lors de la deuxième enquête. Selon les observateurs, la
lacune est tombée de 7,9 à 4,3 (46 %) à la date de la pre-
mière enquête, pour remonter ensuite à 5,6 (29 %) durant la
deuxième enquête (120).
Connaissance des services de santé reproductive. Les moni-
teurs d’AP se sont entretenus avec environ 80 agents afin 
d’évaluer leur connaissance de l’ensemble des services de
santé reproductive qu’offrait l’IDSS. Ils ont posé aux agents
trois questions et leur ont attribué des notes en fonction du
nombre de services qu’ils mentionnaient dans leur réponse :
1) Qu’entendez-vous par services de santé reproductive ? 2)
Quels sont les services de santé reproductive offerts par cet
établissement ? et 3) Vers quels services de santé reproductive
pouvez-vous aiguiller vos clients ? A San Cristóbal, le manque
de la performance avait reculé de 32 % par rapport à celui qui
existait au moment de la première enquête de suivi. Puis il  a
augmenté de 4 % lors de la deuxième enquête, probablement
à cause du renouvellement du personnel (120).
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Y avait-il des différences entre les provinces ?
Les différences entre San Cristóbal et La Romana montrent
bien la valeur relative des solutions apportées aux problèmes
de la performance. Dans La Romana, les lacunes de traite-
ment attentif des clients se sont creusées ou n’ont pas sensi-
blement changé, et les lacunes des connaissances des services
de santé reproductive par les agents s’étaient approfondies
lors de la première enquête de suivi. Par rapport au recul des
manques de la performance à San Cristóbal, les résultats obte-
nus à La Romana montrent que les agents manquaient de
connaissances et de savoir-faire — et pas seulement d’objec-
tifs clairs et de retour d’informations — et avaient besoin
d’une formation et d’un suivi, qui n’étaient pas offerts dans
cette province (37, 101). Par ailleurs, il se peut que les respon-
sables n’aient pas communiqué les nouveaux objectifs avec
suffisamment de clarté et de vigueur pour réduire les manques
de performance à La Romana (37).
De plus grandes expectatives des clients peuvent aussi expli-
quer l’accroissement des lacunes de la performance en matiè-
re de traitement attentif des clients durant la première enquête
de suivi. Au vu des affiches qui décrivaient la qualité des ser-
vices de santé reproductive, les clients se sont peut-être atten-
dus à une amélioration de la qualité des soins que pouvaient
fournir les agents à La Romana (63).
Les résultats obtenus à La Vega, qui était la province témoin,
indiquent l’efficacité générale du projet pilote. Les petits
changements apportés aux manques de la performance à La
Vega montrent que l’amélioration des résultats obtenus à San
Cristóbal était le fruit du projet pilote, plutôt que d’une amé-
lioration générale des résultats dans toutes les provinces.
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Est-ce que les établissements 
étaient différents ?

Les établissements ont réagi de façons sensiblement diffé-
rentes au projet pilote. Les cabinets des médecins sont ceux
qui se sont le plus améliorés. Par exemple, en matière de trai-
tement attentif des clients, tel que le jugeaient les clients, les
carences ont sensiblement reculé dans les cabinets de médecins
entre l’enquête de base et l’enquête de suivi, tombant de 5,8
à 5,1 (12 %) sur l’échelle de 12 points. Par contre, dans les
hôpitaux et les dispensaires, les lacunes ont augmenté (120).
La bureaucratie et le renouvellement du personnel peuvent
expliquer les différences entre les établissements. Les modali-
tés en place dans les hôpitaux et d’autres grands établisse-
ments sont difficiles à modifier, notamment à la suite de
projets de courte durée. Les modifications d’organisation qui
sont nécessaires pour améliorer les résultats prennent plus de
temps dans un grand établissement que dans un bureau (37).
Par ailleurs, le renouvellement du personnel des hôpitaux a
sans doute empêché d’améliorer les résultats parce que les
nouveaux employés n’avaient pas participé au projet (120).

Gestion du 
changement

Pour améliorer la performance, il faut que les hommes et les
organisations changent. Par exemple, il faut que les agents
apprennent de nouvelles méthodes pour stériliser le matériel
ou qu’ils changent d’attitude à l’égard des clients. Dans une
organisation qui se décentralise, les employés apprennent à
jouir d’une plus grande autorité et à prendre des décisions que
leurs supérieurs avaient l’habitude de prendre en leur nom.
L’application de la méthode AP fait intervenir la gestion du
changement.
Le changement est créateur de tensions. Il provoque chez
beaucoup de gens la peur, l’anxiété et le ressentiment. En l’ab-
sence d’une raison majeure, les gens résistent au changement
parce qu’ils craignent d’avoir à adopter des modes de vie qui
ne leur sont pas familiers (148), d’être contraints à faire plus
de travail sans gagner davantage, ou de perdre leur emploi
parce qu’on les jugera en fonction de normes qu’ils ne 
peuvent pas atteindre (22). Certains ne veulent pas assumer
plus de responsabilités (119, 148). D’autres n’aiment pas les
changements imposés de l’extérieur (29) ou n’aiment pas leurs
conditions de travail, protestent et résistent au changement 
(4, 22, 112, 144, 147).
Les animateurs d’une organisation qui utilise l’AP doivent
tenir compte dans leurs projets des réactions diverses 
des employés à l’égard du changement. La plupart des gens
changent lentement et par étapes. Une théorie de l’évolution
du changement du comportement le décompose en cinq 
étapes : examen préalable, examen, préparation, action et
examen postérieur (160). Les gens ont une réaction diverse au
changement et forment cinq groupes d’innovateurs, d’adop-

teurs rapides, de majorité rapide, de majorité tardive et 
d’adopteurs tardifs. La rapidité d’adoption est fonction de la
perception des avantages, de la difficulté d’adoption et de
l’habileté avec laquelle le changement est apporté (77,138). 

n

Besoin d’un leadership créatif
On a besoin de leaders vigoureux et créatifs pour entre-
prendre et poursuivre un changement. Ils doivent inspirer les
employés et les convaincre de mener à bien une évolution qui
est parfois difficile et longue. Des leaders décidés à changer
les choses peuvent apparaître à n’importe quel niveau d’une
organisation, et pas seulement aux échelons supérieurs. Pour
lancer un processus de changement, les leaders :
l Expriment et communiquent une raison urgente. L’urgence

découle en général d’un changement qui a lieu en dehors
de l’organisation, par exemple une réduction du finance-
ment ou un changement de clientèle (104). En République
dominicaine, par exemple, au fur et à mesure qu’un plus
grand nombre de femmes ont trouvé un emploi, au début
des années 1990, l’Institut de la sécurité sociale (IDSS) a 
eu à s’occuper de plus de femmes que d’hommes et les 
femmes n’étaient pas satisfaites des services de santé repro-
ductive qu’il offrait (91).

l Englobent toute une série d’employés dans les projets de
changement. Avec la méthode AP, la participation des par-
ties prenantes crée un noyau de personnes qui soutiennent
le changement et réduisent la probabilité de résistance.
L’expérience acquise dans l’industrie américaine semble
indiquer que les organisations peuvent changer quand au
moins le quart des employés le veulent (77).

l Créent une vision de l’organisation. Les leaders donnent
une vision à l’organisation et relient les changements à
cette vision, amenant ainsi les employés à comprendre la
raison du changement.

Pour communiquer une vision, il faut être patient et crédible.
Les leaders donnent l’exemple de la nouvelle façon de tra-
vailler. Ils doivent expliciter leur vision à maintes reprises et
de maintes façons — présentations, discussions informelles,
lettres, mémos et bulletins — pour en faire le principe direc-
teur des employés (77). Les changements deviennent perma-
nents quand les employés changent leur façon de voir et
d’exécuter leur travail (77, 84).

**************************

L’amélioration de la performance promet de faire pour les
organisations et programmes de santé reproductive des pays
en développement ce qu’elle a fait pour les entreprises du
monde entier : améliorer les services grâce à des solutions
bien conçues des problèmes de la performance. La méthode
AP aide les organisations à inspirer, guider et équiper les
employés, à leur permettre d’accomplir la mission de leur
organisation et à fonctionner au plus haut niveau possible. Le
résultat peut être des employés plus productifs, des programmes
de santé reproductive plus efficaces et des clients mieux satis-
faits. (Edition française de ce numéro :  février 2003)
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